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1.   Einleitung 
 
Die Beckenendlage (BEL) am Geburtstermin ist mit einer Häufigkeit von etwa 4 % 
eine relevante Poleinstellungsanomalie der Geburtsheilkunde [Breckwoldt et al. 
2007]. Methodisch steht hierbei die vaginale Entbindung dem abdominellen 
Vorgehen - der Sectio caesarea - gegenüber. Beide Optionen beinhalten spezi-
fische Risiken für Mutter und Kind, die im Rahmen der antepartalen Betreuung 
evaluiert und zu einer Empfehlung für den Geburtmodus zusammengefasst 
werden. 
Diese Dissertation will sich mit der Methode der äußeren Wendung auseinander-
setzen, die als weitere Behandlungsmöglichkeit der BEL zur Verfügung steht und 
bei erfolgreicher Durchführung sowohl die risikoreichere vaginale Geburt aus BEL 
[Parmeggiani et al. 1982] als auch die primäre Sectio vermeidet.  Bei der äußeren 
Wendung handelt es sich um eine komplikationsarme (in 5 % der Fälle Auftreten 
kurzzeitiger Bradykardien oder Dezelerationen des Feten) [Kainer 2016] und für 
die Patientin relativ schonende Methode, deren Ziel darin besteht, das in BEL 
befindliche Kind in utero durch bimanuelle Handgriffe von außen in die Schädel-
lage zu bringen. 
 
 
1.1   Beckenendlage 
  
Der Begriff BEL bezeichnet eine Längslage des Feten mit regelwidriger Pol-
einstellung. Der Steiß stellt hierbei den führenden Teil des ungeborenen Kindes 
dar. Synonym für die BEL findet der Begriff "Steißlage" Einsatz.  
Im Gegensatz zur häufigsten und als regelrecht geltenden vorderen Hinterhaupts-
lage [Gruber et al. 2014], wird die BEL zu den sogenannten Lageanomalien 
gezählt. Das Kind ist hierbei nicht optimal an die morphologischen Gegebenheiten 
des Geburtskanals angepasst.  
Anomalien der Lage umfassen Abweichungen der fetalen Körperachse von der-




entsprechend in Längs-, Schräg- und Querlage [Schneider et al. 2004], wobei die 
Querlage je nach Position des kindlichen Kopfes in eine sogenannte 1. Querlage 
(Kopf links) und eine 2. Querlage (Kopf rechts) unterteilt werden kann. Die Inzi-
denz für Querlagen beträgt am Geburtstermin etwa 1 % [Knörr et al. 1989].  
Dieser Nomenklatur folgend müsste die BEL als fehlerhafte Poleinstellung 
bezeichnet werden, da sie a priori nicht mit einer Abweichung des Kindes von der 
Längsachse des Geburtskanals verbunden ist. Die Bezeichnung "Lageanomalie" 
in Bezug zur BEL ist klinisch üblich, da sie einen traditionell gewachsenen Begriff 
darstellt. 
Die BEL kann weiter unterteilt werden nach Haltung und Lage der Beine:  
• Die einfache bzw. reine Steißlage, bei der beide Beine am Körper hoch-
geschlagen sind. Sie stellt die geburtstechnisch ungünstigste Lage dar, da 
die gestreckten ("extended legs") bzw. leicht flektierten Beine als Schie-
nung des Rumpfes dienen und so dessen Biegung in der Austreibungphase 
behindern. 
• Die Steiß-Fuß-Lage (SFL), bei der beide Knie flektiert sind (komplette bzw. 
vollkommene SFL. Das Kind befindet sich in einer Hockstellung. Steiß und 
Füße bilden den vorangehenden Teil. Ist nur ein Knie gebeugt und zeigt nur 
ein Fuß nach unten, spricht man von einer inkompletten bzw. unvoll-
kommenen SFL. 
• Die Knielage, bei der ein oder beide Knie im Geburtskanal führen. Diese 
Variante der BEL spielt aufgrund ihrer Seltenheit eine untergeordnete Rolle 
[Baltzer et al. 2004; Schneider et al. 2004].  
• Eine Fußlage (FL), bei der sowohl Hüftgelenke als auch Kniegelenke 
gestreckt sind, liegt in der Regel frühestens vor, wenn der Geburstvorgang 
bereits begonnen hat. Sie entwickelt sich praktisch immer nach dem 
Blasensprung aus einer SFL [Kainer 2016]. Auch hier erfolgt, je nach 







1.1.1   Inzidenz 
 
Der Durchschnitt der am Geburtstermin in BEL befindlichen Kinder wird für 
Einlingsschwangerschaften mit 3 – 5 % beziffert, für Mehrlingsschwangerschaften 
mit zirka 25 % für [Breckwoldt et al. 2007]. 
Der Anteil der Varianten der BEL an der Gesamtzahl der bei Geburtstermin in BEL 
befindlichen Kinder wird angegeben mit 70 % für reine Steißlagen [Feige und 
Krause 1998], mit 20-30 % für SFL (beinhaltet vollkommene und unvollkommene) 
und mit weniger als 1 % für Knielagen [Baltzer et al. 2004]. Für die aus den SFL 
sich entwickelnden FL werden Inzidenzen von 15 % (vollkommene FL) bzw. 10 % 
(unvollkommene FL) angegeben [Uhl 2013]. 
Die Häufigkeit der BEL ist stark abhängig vom Gestationsalter. Die Untersuchung 
eines Kollektivs von 2276 Patientinnen im Zeitraum von der 21. bis zur 24. 
Schwangerschaftswoche (SSW) ergab eine Inzidenz der BEL von 33,3 % [Scheer 
und Nubar 1976], die bis zum Entbindungstermin sukzessive fiel und in der 40. 
SSW noch bei etwa 5 % lag [Schneider et al. 2004]. 
 
 
1.1.2   Ätiologie 
 
Die prädisponierenden Faktoren der BEL umfassen vor allem diejenigen Aspekte, 
die die eigenständige Wendung des Feten in die Schädellage erschweren oder 
verhindern. In 80 % der Fälle kann jedoch keine definitive Ursache für die BEL 
festgestellt werden [Kainer 2016]. Auch erbliche Faktoren scheinen eine Rolle zu 
spielen: Einer norwegischen Studie zufolge besteht für Männer und Frauen, die 
selbst aus einer BEL geboren wurden eine 2,3-mal höhere Wahrscheinlichkeit ein 
Kind aus BEL zu entbinden, verglichen mit Eltern, die selbst aus einer Schädel-
lage geboren wurden [Nordtweit et al. 2008].  
Zu den Ursachen, die das Vorliegen einer BEL begünstigen, zählt das Oligo-
hydramnion, welches durch die verringerte Flüssigkeitsmenge in der Fruchtblase 




bicornis, der Uterus subseptus oder der Uterus arcuatus beschränken durch ihre 
Morphologie die Möglichkeit der regelrechten Kindsdrehung. Tumoren des 
Uterusgewebes, wie etwa Myome, und muskuläre Hypotonien des Myometriums 
sind als weitere Einschränkungen zu nennen. Die Placenta praevia, deren Sitz an 
der unteren Uteruswand vor allem im dritten Trimenon eine Blutungsgefahr 
darstellt, ist ebenfalls eine die BEL begünstigende Anomalie, die jedoch nur etwa 
0,4 % aller Schwangerschaften betrifft [Gruber und Blanck 2014]. Die Tuben-
eckenplazenta, die bei sonographischen Untersuchungen in 4,8 % der Fälle bei 
Schädellagen und in 72,6 % der Fälle bei BEL gefunden wurde [Fianu und 
Vaclavinkova 1978], stellt eine häufigere und möglicherweise die BEL beför-
dernde Normvariante dar. Hierbei wird der Fundus uteri durch die nahe am Ostium 
uterinum tubae verwachsene Plazenta in seinem Lumen reduziert, sodass die 
Frucht aus Gründen des Raumgewinns mit ihrem Steiß ins untere Uterus-segment 
ausweicht und in dieser Position verbleibt.  
Eine verminderte Vitalität des Feten und fetale Fehlbildungen, die mit unzu-
reichenden Kindsbewegungen einhergehen - beispielsweise auf Grundlage einer 
Plazentainsuffizienz - werden ebenfalls als prädisponierende Faktoren für das 
Persistieren einer BEL angesehen.  
Andererseits kann auch eine übermäßige Beweglichkeit des Feten das rezidi-
vierende Vorliegen einer BEL begünstigen. Aufgrund eines Polyhydramnions, 
eines geringen Kindsgewichts oder eines weiten Cavum uteri (z.B. bei Pluriparen) 
wird das regelrechte Verbleiben der Frucht in Schädellage erschwert. 
Eine Frühgeburt stellt eine weitere mögliche Ursache einer BEL dar. Die Früh-
geburt (Geburt vor der 37+ 0 SSW) ist eine Komplikation, die in Deutschland etwa 
9 % aller Gebärenden betrifft [Schleußner 2011]. Durch die Korrelation der 
Prävalenz von Schädellagen mit dem Gestationsalter, werden Frühgeborene häu-
figer aus einer BEL entbunden. Vor der 37. SSW liegt eine BEL in 8,8 % der Fälle 








1.1.3   Diagnose 
 
Zu den Möglichkeiten, das Vorliegen einer BEL zu sichern bzw. auszuschließen, 
zählen: 
• Äußere Untersuchung  
Sie beinhaltet im Wesentlichen die vier Leopold-Handgriffe, die der Höhen-
bestimmung des Uterusfundus (1. Handgriff), der Lagebestimmung des 
kindlichen Rückens (2. Handgriff), der Bestimmung des vorangehenden 
Kindsteils (3. Handgriff), sowie der Abschätzung der Lagebeziehung zwi-
schen vorangehendem Teil und Beckeneingang dienen (4. Handgriff).  
Weiterhin gilt ein ausbleibendes Ballotement (Fluktuationswelle) über dem 
Beckeneingang bei vorhandenem Ballotement über dem Fundus uteri als 
Hinweis auf das Vorliegen einer BEL. 
 
• Vaginale Untersuchung 
Die digitale Untersuchung ergibt hier einen anderen Tastbefund als den bei 
Schädellage zu erwartenden. Statt einem harten und ebenen Oberflächen-
eindruck (mit Fontanelle und ggf. tastbaren Suturen) stellt sich der Befund 
als unregelmäßig geformt und nachgebend dar. Es können Anus und Anal-
falte getastet werden, weiter proximal die Crista sacralis media als höcker-
förmig aufgetriebene Linie.  
Durch die höhere Aussagekraft und Untersucherunabhängigkeit hat die 
Ultraschalldiagnostik heute die alleinige Palpation ersetzt. 
 
• Sonografie 
Die Aufnahmesonografie, die zum Standard jedes Kreißsaals gehört, ist mit 
einer Sensitivität von 100% in der Erkennung einer BEL als Goldstandard 
zu betrachten. Neben der Sicherung der Steißlage erfolgt sonografisch die 
Ermittlung der Art der BEL, die Gewichtsschätzung des Kindes sowie die 
Bestimmung der Fruchtwassermenge und des Plazentasitzes. 
Es sollten für die fachärztliche Risikoselektion die fünf in den Mutterschutz-
richtlinien festgelegten fetalen Maße zur Ermittlung des Kindsgewichtes 




(FOD), transversaler (ATD) und sagittaler Abdomendurchmesser (ASD), 
sowie Femurlänge (FL) [Kainer 2016].  
Trotzdem ermöglicht das sonografisch geschätzte Kindsgewicht, z.B. auf-
grund des subjektiven Messfaktors (Erfahrung des Untersuchers / Qualität 
des Ultraschallgeräts) und weiterer Umstände (z.B. maternale Adipositas), 
nur eine eingeschränkte Prognose [Kainer 2016]. 
 
 
1.1.4   Entbindungsmodi  
 
Es existieren in einigen Kliniken sowohl generelle Empfehlungen zur Schnittent-
bindung bei BEL  als auch solche, die nur bei absoluter Indikation auf die Sectio 
caesarea zurückgreifen. 
Bei Vorliegen einer BEL (≥ 37+0 SSW) kann unter Ausschluss von Kontra-
indikationen und nach entsprechender mündlicher und schriftlicher Aufklärung der 
Patientin prinzipiell eine vaginale Geburt angestrebt werden. Generell muss 




1.1.4.1   Vaginale Geburt 
 
Die Durchführung einer vaginalen Geburt bei BEL sollte nach zeitgerechter Auf-
klärung der Patientin in einem Zentrum erfolgen, welches mit Geburten dieser Art 
vertraut und erfahren ist (z.B. Perinatalzentrum).  Es sollten permanent alle zur 
Geburt bzw. für eine Not-Sectio nötigen Mitarbeiter der Klinik anwesend sein 
(Hebammen, Geburtshelfer, Neonatologen, Anästhesisten) und ein OP-Saal samt 
entsprechendem Equipment vorgehalten werden. 
Im Vergleich zur Geburt aus Schädellage ist bei der BEL-Geburt eine verlängerte 
Geburtsdauer zu erwarten (meist protrahierte Austreibung), es erfolgt ein häu-




umbilikalen Zirkulationsstörungen (UZS) durch Nabelschnurkompressionen und 
nicht zuletzt wird öfter eine Episiotomie zur optimalen Kindsentwicklung gesetzt. 
Anders als bei der vaginalen Geburt aus Schädellage, bei der nach erfolgtem Aus-
tritt des Schädels der Rumpf in aller Regel komplikationslos folgt, ist bei der Ge-
burt aus BEL das Eintreten des Schädels ins Becken nicht a priori zu erwarten. 
Eine ärztliche Assistenz zur Kindsentwicklung wird nötig [Schneider et al. 2004].   
Neben der Manualhilfe nach Bracht bei der assistierten Spontangeburt aus BEL 
kann es nötig sein, eine Unterstützung bei der Armlösung zu geben oder per Veit-
Smellie-Handgriff die Kopfentwicklung vorzunehmen. 
 
 
1.1.4.2   Sectio caesarea 
 
In der heutigen klinischen Praxis wird in Deutschland die Mehrzahl der in BEL be-
findlichen Kinder (70 – 85 %) [Schneider et al. 2004] per elektiver Sectio caesarea 
in Terminnähe entbunden.  
Die Alternative der evtl. möglichen vaginalen Geburt bei BEL muss auch bei der 
Planung einer Sectio erwähnt werden. 
Wird eine primär vaginal begonnene Geburt aufgrund von Komplikationen (z.B. 
Pathologien im Kardiotokogramm (CTG)) oder wegen eines Geburtsstillstands 
durch eine Sectio beendet, wird dies als sekundärer Kaiserschnitt bezeichnet.  
Obwohl eine vaginale Entbindung aus BEL mit einem höheren fetalen Risiko 
assoziiert ist (z.B. durch Nabelschnurkompression) als vaginale Entbindungen aus 
Schädellage [Saling et al. 1993], kann aufgrund der kontroversen Studienlage kei-
ne grundsätzliche Empfehlung zur primären Sectio caesarea bei BEL am Termin 








1.1.4.3   Hannah Trial 
 
Eine prospektiv randomisierte Studie der Term Breech Trial Collaborative Group 
[Hannah et al. 2000] - kurz: "Hannah-Studie" - kam bezüglich des Entbindungs-
modus bei BEL am Termin zum Ergebnis, dass die geplante Sectio (bei gleichem 
maternalen Outcome) der geplanten vaginalen Entbindung  bezüglichen des feta-
len Outcomes zu bevorzugen sei.  
Die Studie von Hannah wurde in Folge einer weiteren Evaluation als methodisch 
unzureichend eingestuft, da die Teilnahme von Krankenhäusern in Entwicklungs-
ländern zu fehlerhaften Schlussfolgerungen führe, die die Rücknahme der Ergeb-
nisse nötig machten [Glezerman 2006].  
Eine weitere Arbeitsgruppe zeigte im 2-Jahres-Follow-Up der Studie von Hannah, 
dass das Risiko einer neurologischen Entwicklungsverzögerung sowie des Todes 
in der Gruppe der geplanten vaginalen Geburten im Vergleich zu den geplanten 
Sectiones gleich hoch war [Whyte et al. 2004], da die geplante Sectio bei BEL am 
Termin die genannten Risiken bis zu einem Alter von ≥ 2 Jahren nicht reduziere. 
In einer französisch-belgischen Studie der PREMODA Study Group zeigte sich bei 
der Untersuchung von über 8105 Patientinnen mit Einlingsschwangerschaften in 
BEL am Termin, dass die Wahrscheinlichkeit einer schweren Komplikation oder 
des Versterbens des Kindes bei einer Vaginalgeburt etwa 1,6 % beträgt; bei einer 
Sectio 1,45 % [Goffinet et al. 2005]. Sie schließt - ebenfalls unter Verweis auf die 
methodische Anfechtbarkeit der Studie von Hannah - mit einer deutlichen 
Empfehlung zur geplanten Vaginalgeburt bei vorliegender BEL, da die erhobene 
Differenz der neonatalen Outcomes zwischen den Gruppen der geplanten 











1.2   Äußere Wendung 
 
Im Fall einer über die 37. SSW hinaus bestehenden BEL ist die äußere Wendung 
eine Möglichkeit zur (Wieder-)Herstellung einer Schädellage. Grundsätzlich kommt 
die äußere Wendung nur in Frage, solange die Fruchtblase intakt ist und noch 
keine aktuellen regelmäßigen Wehen bestehen.  
Im Erfolgsfall kann durch eine äußere Wendung eine primäre Sectio wegen der 
BEL bzw. eine vaginale BEL-Geburt vermieden werden und die risikoärmere, 
regelrechte Geburt aus Schädellage wird möglich. Für Folgeschwangerschaften 
ergibt sich durch den Verzicht auf ein abdominal operatives Vorgehen eine Risiko-
reduktion für Mutter und Kind.  
Neben Einlingsschwangerschaften findet die Methode der äußeren Wendung 
selten auch Anwendung bei Zwillingsschwangerschaften nach Geburt des ersten 
Zwillings [Kainer 2016]. 
 
 
1.2.1   Vorbereitung der Prozedur an der Universitätsfrauenklinik Rostock 
 
Die Vorstellung der Patientin in der Universitätsfrauenklinik (UFK) Rostock erfolgt 
zu einem Erstgespräch bezüglich einer äußeren Wendung zwischen der 36.- 37. 
SSW. Es wird die Anamnese erhoben und sonografisch eine fetale Biometrie mit 
Erfassung der Art der BEL, der Fruchtwassermenge sowie des Plazentasitzes 
durchgeführt. Die Patientin erhält ein ausführliches Gespräch durch einen geburts-
hilflich versierten Oberarzt / Facharzt zur Problematik der BEL mit Erläuterung der 
3 Möglichkeiten des weiteren Vorgehens:  
• Versuch der äußeren Wendung 
• vaginale Entbindung  
• primärer / sekundärer Kaiserschnitt  
Zusätzlich wird schriftliches Informationsmaterial zur weiteren Ergänzung der 
Aufklärung ausgehändigt und muss seitens der Patientin ausgefüllt und min-




zählen: ein klinikeigener Bogen zur äußeren Wendung, ein standardisierter OP-
Bogen zur Sectio caesarea und ein standardisierter Bogen zur Narkose.  
 
 
1.2.2   Terminierung der äußeren Wendung  
 
Die Wendung wird an der UFK Rostock in der Regel frühestens nach Erreichen 
der fetalen Reife (> 37+0 SSW) durchgeführt, um eine mögliche artifizielle 
Frühgeburt im Rahmen einer möglichen Wendungskomplikation, z.B. durch einen 
Notfall-Kaiserschnitt, zu vermeiden. Eine zeitliche Begrenzung für einen später 
vollzogenen Wendungsversuch gibt es nicht, es kann also ohne Vorliegen von 
Kontraindikationen bis zum Termin oder auch noch später gewendet werden.  
 
 
1.2.3   Ablauf  
 
Am Tag der äußeren Wendung erhält die Patientin zunächst ein 30-minütiges 
Aufnahme-CTG zur Kontrolle der fetalen Kondition und der Überprüfung der 
Wehenfreiheit. Danach erfolgt eine aktuelle Sonografie zur Sichtung der Kinds-
lage, Bestimmung des Gewichtes und Inspektion der Fruchtwassermenge.  
Für die Beratung der Schwangeren und die Abschätzung des zu erwartenden 
Wendungserfolgs finden Wendungsscores Anwendung. Die Scores nach Kainer 
und Newman sind zwei von ihnen, die in der UFK Rostock Teil der Evaluation 
sind. Über eine Punkteverteilung anhand verschiedener anamnestischer und diag-
nostischer Parameter kann eine erste Einteilung bezüglich des zu erwartenden 
Behandlungsergebnisses vorgenommen werden.  
Die Lagerung der Schwangeren erfolgt je nach Möglichkeit auf einer Wendungs-
liege mit verschiedenen Möglichkeiten der Positionsänderung (z.B. Kopftief-
lagerung). Gelagert wird die Patientin auf die Seite, auf welche das Kind bei der 
Wendung gedreht werden soll: Bei I. BEL meist auf die rechte Seite, bei II. BEL 




der Oberkörper flach gelagert und das Becken leicht erhöht. Um ausreichend 
Raum für den kindlichen Kopf zu schaffen, kann der mütterliche Arm auf der Seite 
des fetalen Kopfes nach oben geschlagen werden. Zusätzlich wird ein Lagerungs-
kissen zur Stabilisierung der seitlichen Lageposition der Schwangeren eingesetzt. 
Die Patientin erhält hierauf eine i.v.-Subtokolyse mit Fenoterol (2µg/min = 12ml/h) 
über einen Zeitraum von ca. 30 Minuten vor der Wendung. 
Für den ca. 15- bis 20-minütigen Zeitraum der Wendung wird OP-Bereitschaft her-
gestellt, d.h. ein Team aus Anästhesist, OP-Schwestern und Kinderarzt ist durch 
einen Notfallpieper zur ggf. nötigen Schnellsectio rufbar, ein OP-Saal muss frei 
sein. 
Die Wendung wird durch 2 parallel arbeitende Ärzte vorgenommen. Dabei ist eine 
Kollegin der „Wender“, die zweite Ärztin kontrolliert per Ultraschall permanent die 
fetale Herzaktion beim Wendungsakt, um auf diese Weise das fetale Befinden 
beurteilen zu können (z.B. das Auftreten einer Bradykardie). Zur Mobilisation des 
kindlichen Steißes wird dieser mit wiegenden Bewegungen aus dem Becken ge-
hoben, wobei eine Hand Druck ausübt und die andere das Zurückweichen in die 
Ausgangslage verhindert. Ist auf diese Weise eine Schräglage erreicht, wird der 
Kopf erst nach lateral, dann nach kaudal geführt, ohne jedoch vermehrten Druck 
auszuüben. Ist ein Fortgang nicht möglich oder treten maternale Schmerzen oder 
fetale Störungen auf, wird der Wendungsversuch abgebrochen. Priorität hat die für 
Mutter und Kind komplikationslose Durchführung des Wendungsversuches, nicht 
vorrangig dessen Erfolg. 
Nach Abschluss des Wendungsversuches (unabhängig vom Erfolg, nach maximal 
30 Minuten) wird erneut ein CTG über 30 Minuten abgeleitet und dieses nach ca. 
2 Stunden nochmals wiederholt, um das Befinden das Kindes unmittelbar nach 
der Manipulation und im Intervall zu eruieren und etwaige Komplikationen zu er-
kennen. Nach komplikationslosem Wendungsversuch verlässt die Patientin noch 
am selben Tag die Klinik. Am Tag nach der Wendung erfolgt nochmals eine CTG-
Kontrolle sowie eine sonografische Lagekontrolle nach erfolgreicher Wendung, um 
die Persistenz der Schädellage zu überprüfen und nochmals das Wohlbefinden 




Patientinnen mit einer Rhesus-negativ-Konstellation in der Blutgruppenformel er-
halten am Wendungstag einmalig Rhesogam 300 i.v. als Anti-D-Prophylaxe.  




1.2.4   Kontraindikationen 
 
Neben den Umständen, die auch ohne Vorliegen einer BEL eine Sectio-Indikation 
darstellen würden (Placenta praevia, schwere Plazentainsuffizienz, intrauterine 
fetale Wachstumsretardierung, cephalopelvines Missverhältnis), gelten folgende 
Faktoren als absolute Kontraindikationen: 
• Hinweise auf eine akute fetale Gefährdung im präinterventionellen CTG 
• Hinweise auf mehrfache oder straffe Nabelschnurumschlingung; patholo-
gische Flussparameter in der präinterventionellen Dopplersonografie 
• Schwere Präeklampsie oder HELLP-Syndrom 
• Rhesus-Konflikt 
• Vorzeitiger Blasensprung 
• Rezidivierende Blutungen in der zweiten Schwangerschaftshälfte 
• Schwere fetale Fehlbildungen 





• Vorausgegangene Sectio caesarea 
• Vorausgegangene Myom-Enukleation 
DIe genannten relativen Kontraindikationen werden in der Literatur kontrovers 
diskutiert und von manchen Autoren nicht mehr als solche anerkannt [Schneider et 
al. 2004]. Als ggf. erschwerender Faktor einer ansonsten problemlos und erfolg-




1.2.5   Komplikationen  
 
Durch äußere Manipulationen zum Zweck der intrauterinen Wendung des Feten  
kann es zu Druckerhöhungen und einer folgenden Beeinträchtigung der utero-
plazentaren Perfusion kommen. Folge sind in etwa 5 % der Fälle auftretende 
passagere Dezelerationen und kurzzeitige Bradykardien [Kainer 2016], die für den 
gesunden Fetus als tolerable Beeinträchtigungen angesehen werden. Andere 
Quellen geben die Inzidenz derartiger Bradykardien mit bis zu 36 % an [Schneider 
et al. 2014], betonen aber gleichsam deren vorübergehenden Charakter. 
Zu den weiteren Komplikationen gehören die vorzeitige (partielle) Plazentalösung 
(zirka 3 % der Fälle), die manipulationsbedingte Auslösung von Wehen (zirka 1 % 
der Fälle) und der vorzeitige Blasensprung (zirka 0,5 % der Fälle) [Schneider et al. 
2014]. 
Eine unmittelbare traumatische Schädigung des Feten durch die Wendungs-
manipulation ist eher unwahrscheinlich. Ein einziger Fall ist in der Literatur dazu 
belegt [Chapman et al. 1978], bei dem eine schwere Läsion des fetalen Zervikal-
















1.3   Fragestellung 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Wendungserfolg in Bezug zu den dokumentierten 
Parametern zu setzen und so die optimalen Bedingungen bzw. Voraussetzungen 
für das Gelingen einer äußeren Wendung herauszuarbeiten. Auch die Ergebnisse 
der klinischen Scores nach Kainer bzw. Newman wurden hinsichtlich der Beur-
teilung des zu erwartenden Wendungserfolgs auf ihre Validität hin geprüft.  
Des Weiteren soll untersucht werden, ob sich die Methode der äußeren Wendung 
als komplikationsarme und relativ einfach durchzuführende Methode zur Vermei-
dung der Sectio caesarea bewährt hat und somit den Frauen und nicht zuletzt den 



















2.   Material und Methoden 
 
Grundlage der folgenden Untersuchung bildet ein über 5 Jahre (28.08.2012 bis 
28.08.2017) in der UFK Rostock erfasstes Patientenkollektiv von 417 Frauen, bei 
denen jeweils mindestens ein Wendungsversuch erfolgte. Bei den gewendeten 
Kindern handelte es sich ausschließlich um Einlinge in BEL. Patientinnen, bei 
denen mehr als ein Wendungsversuch unternommen wurde (n = 9), sind nur mit 
dem ersten Wendungsversuch in die Betrachtung mit aufgenommen worden. Die 
Ergebnisse der zweiten Wendungsversuche wurden einzeln erfasst.  
Im pseudonymisierten Datensatz wurden folgende Patientenmerkmale dokumen-
tiert: Geburtsjahr der Patientin, bisherige Schwangerschaften und Entbindungen, 
Body Mass Index (BMI) zum Zeitpunkt der äußeren Wendung, SSW zum 
Zeitpunkt der äußeren Wendung, Datum des Wendungsversuchs, Schätzgewicht 
des Kindes zum Zeitpunkt der äußeren Wendung, Kindslage unmittelbar vor dem 
Wendungsversuch, Plazentasitz, Fruchtwassermenge Erfolg der äußeren Wen-
dung, Score-Ergebnisse für den Score nach Kainer bzw. nach Newman, 
Komplikationen während der äußeren Wendung, Schwangerschaftsdauer, 
Geburtsmodus, Kindslage bei Geburt, Geburtsgewicht, Komplikationen während 
und nach der Geburt, Nabel-schnurarterien-pH-Wert, Base Excess postpartal 
sowie APGAR-Werte nach 1, 5 und 10 Minuten postpartal.  
Für die retrospektive Analyse kamen der Pearson-Chi-Quadrat-Unabhängigkeits-
test, der Fisher-Yates-Test sowie der T-Test und U-Test nach Mann-Whitney zum 
Einsatz. Um mit dem Erfolg der Wendungsversuche assoziierte Patienten-
eigenschaften zu identifizieren wurde eine logistische Regressionsanalyse durch-
geführt. Eine statistische Signifikanz wurde angenommen auf dem 5 %-Niveau (p 
≤ 0,05). Zur Dokumentation und statistischen Auswertung der Daten wurden 
Microsoft Excel 2019 und IBM SPSS Statistics 22 benutzt. 
Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität Rostock liegt vor unter der Registriernummer A 2020-0009, demzufolge 
aus berufsrechtlicher und ethischer Sicht keine Bedenken gegen die Durchführung 





2.1   Referenzwerte des Amniotic Fluid Index 
 
Die Bestimmung der Fruchtwassermenge erfolgte auf Grundlage des Amniotic 
Fluid Index (AFI) [Phenal et al. 1987]. Bei diesem wird anhand der Summe der 
sonografisch ermittelten Tiefe des Fruchtwassers in allen vier Uterusquadranten 
eine näherungsweise Schätzung des tatsächlichen Fruchtwasservolumens vorge-
nommen.  
Tabelle 1: Referenzwerte bei sonografischer Fruchtwasserbestimmung nach 





5 - 8 cm 
 
8,1 - 18 cm 
 









(> 2000 ml) 
 
 
2.2   Punktevergabe im Score nach Kainer 
 
Der Score nach Kainer errechnet sich durch 8 anamnestische, klinische und sono-
grafische Parameter. Die durch Summierung der gewichteten Items (Tabelle 2) 
erreichte Gesamtpunktzahl gibt nach folgendem Schlüssel eine Prognose über 
den zu erwartenden Wendungserfolg ab: 
• 16 Punkte: hohe Erfolgsrate bei niedrigem Risiko 
• > 8 Punkte: Wendungsversuch wird empfohlen 
• 4 - 8 Punkte: individuelles Vorgehen 








Tabelle 2 Punktevergabe beim Wendungsscore nach Kainer 
 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte 
Plazentalage Hinterwand Vorderwand Fundus/Seitenwand 
AFI > 7 cm 4 – 6 cm < 3 cm 
NSU keine einfach mehrfach 
fetales Gewicht < 2800 g 2800 - 3500 g > 3500 g 
fetale Lage I./II. Lage dorso-anterior dorso-posterior 
Steißbeweglichkeit frei beweglich heraushebbar fixiert 








2.3   Punktevergabe im Score nach Newman 
 
Der Score nach Newman wird durch Summation der Punktwerte aus fünf ver-
schieden Items ermittelt. Die Maximalpunktzahl beträgt hier 10 Punkte. Eine Emp-
fehlung zum weiteren Vorgehen ergibt sich aus folgendem Schlüssel: 
• 9 - 10 Punkte: Wendung empfohlen (hohe Erfolgschancen) 
• 5 - 8 Punkte: Wendungsversuch berechtigt (Erfolg möglich) 
• 1 - 4 Punkte: Wendungsversuch nicht empfohlen (Erfolg unwahrscheinlich) 
Tabelle 3 Punktevergabe beim Wendungsscore nach Newman 
 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte 
Parität ≥ 2 1 0 
Muttermundsweite 0 cm 1 - 2 cm > 3 cm 
fetales 
Schätzgewicht 
> 3500 g 2500 - 3500 g < 2500 g 
Plazentalokalisation lateral / fundal posterior anterior 
Höhe des voran-
gehenden Steißes 
≤ 3 Querfinger über 
Beckeneingang 
 2 Querfinger 
über 
Beckeneingang  







2.4   Punktevergabe im APGAR-Score 
 
Beim APGAR-Score handelt es sich um ein standardisiertes Punkteschema, dass 
der Bewertung der extrauterinen Anpassung des Neugeborenen dient.  
Die Maximalpunktzahl ist 10 und entspricht der bestmöglichen postnatalen Adap-
tation. Um als adaptiert zu gelten, ist eine Mindestpunktzahl von 7 nötig. Erhoben 
wird der APGAR-Score zu drei Zeitpunkten nach der Geburt: Nach einer Minute 
(1. APGAR), nach fünf Minuten (2. APGAR) und nach zehn Minuten (3. APGAR). 
[Schneider et al. 2004] 
Tabelle 4 Punktevergabe im APGAR-Score 
Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 





























3.   Ergebnisse 
 
Es konnten im untersuchten Fünfjahreszeitraum Daten von 417 Patientinnen aus-
gewertet werden, bei denen mindestens ein Wendungsversuch unternommen 
wurde. 
Der erste in die Untersuchung aufgenommene Wendungsversuch fand statt am 
28.08.2012. Inklusive dieses ersten Versuchs fanden im Jahr 2012 insgesamt 15 
Wendungsversuche statt. In jedem der folgenden Jahre stieg die Anzahl der Wen-
dungsversuche kontinuierlich (2013: n = 68, 2014: n = 76, 2015: n = 86, 2016: n = 
115), wobei die größte Zunahme von Wendungsversuchen verglichen mit dem 
Vorjahr im Jahr 2016 stattfand (+ 33,7 %). Der letzte in die Untersuchung  aufge-
nommene Versuch fand am 28.08.2017 statt. 
 
 
3.1   Zusammensetzung des Wendungskollektivs 
3.1.1   Altersverteilung 
 
Der Mittelwert der mütterlichen Altersverteilung zum Zeitpunkt der versuchten 
Wendung betrug 30,2 Jahre mit einer Standardabweichung von 4,8 Jahren. Die 
jüngste Patientin war zum Zeitpunkt des Wendungsversuchs 16 Jahre alt, die 
















3.1.2   Gravidität und Parität 
 
Im betrachteten Kollektiv befanden sich 270 Nullipara (64,7 %), 112 Primipara 
(26,9 %), 24 Secundipara (5,8 %) und 10 Frauen mit ≥ 3 Kindern (2,4 %).  
Tabelle 5 Parität der Patientinnen zum Zeitpunkt des Wendungsversuchs 
Parität 0 1 2 3 4 5 o.A. Summe 
n 270 112 24 2 6 2 1 417 
% 64,7 26,9 5,8 0,5 1,4 0,5 0,2 100 
 
Tabelle 6 Gravidität der Patientinnen zum Zeitpunkt des Wendungsversuchs 
Gravidität 1 2 3 4 5 6 7 o.A. Summe 
n 227 107 44 20 14 2 2 1 417 
































3.1.3   Schwangerschaftsalter beim Wendungsversuch 
 
Im Durchschnitt wurde nach 37 Wochen und 4,3 Tagen gewendet, mit einer Stan-
dardabweichung von 4,5 Tagen. Die früheste Wendung fand nach 36+0 SSW 
statt, die späteste nach 41+2 SSW. 
Tabelle 7 SSW beim Wendungsversuch  
SSW 36 37 38 39 40 41 o.A. Summe 
n 8 323 66 13 4 1 2 417 
% 1,9 77,5 15,8 3,1 1,0 0,2 0,5 100 
 
 
3.1.4   Kindslage beim Wendungsversuch 
 
Von 417 Kindern befanden sich zum Zeitpunkt der versuchten Wendung knapp 
zwei Drittel in einer reinen Steißlage (63,3 %). Mit jeweils etwa 14 % waren die 
vollkommene und die unvollkommene SFL die nächsthäufigen Kindslagen am 
Wendungstermin. Jeweils nur ein einziges Mal wurden die dorsoanteriore voll-
kommene SFL sowie die dorsoposteriore unvollkommene SFL dokumentiert. 
Tabelle 8 Kindslage beim Wendungsversuch  
Lage n (%) 
reine Steißlage 265 63,5 
unvollkommene SFL 58 13,9 
vollkommene SFL  57 13,7 
Quer-/Schräglage 16 3,8 
dorsoanteriore Steißlage 8 1,9 
dorsoanteriore vollkommene SFL 6 1,4 
dorsoposteriore Steißlage 3 0,7 
dorsoposteriore vollkommene SFL 2 0,5 
dorsoanteriore unvollkommene SFL 1 0,2 
dorsoposteriore unvollkommene SFL 1 0,2 





3.1.5   Fetales Schätzgewicht beim Wendungsversuch 
 
Die sonografisch durchgeführte Gewichtsschätzung erfolgte unmittelbar vor dem 
Wendungsversuch. In 409 Fällen konnte dieser Parameter ausgewertet werden 
(98,1 % aller Wendungen). 
Das höchste Schätzgewicht betrug 4060 Gramm, das niedrigste 2100 Gramm. Der 
Mittelwert betrug 2950,9 Gramm (Standardabweichung 324,3 Gramm).  
Tabelle 9 Verteilung fetaler Schätzgewichte zum Zeitpunkt der Wendung 
Schätzgewicht (g) n % 
2000 - 2500 41 9,8 
2501 - 3000 224 53,7 
3001 - 3500 125 30 
3501 - 4000 18 4,3 
4001 - 4500 1 0,2 
Summe 409 100 
 
 
3.1.6   Maternaler Body Mass Index  
 
Der BMI wurde unmittelbar vor dem Wendungsversuch dokumentiert. Der 
niedrigste BMI (in kg/m2) lag bei 17,8, der höchste BMI bei 48. Der Mittelwert 
betrug 28,4 mit einer Standardabweichung von 5,1.  
Die Erfassung des BMI erfolgte in der laufenden Dokumentation erst ab dem 8. 
Januar 2014, weshalb die vor diesem Zeitpunkt gewendeten Patientinnen in der 
statistischen Auswertung nicht berücksichtigt werden konnten. Insgesamt wurde 













































3.2   Ergebnisse der Wendungsversuche 
 
Im untersuchten Zeitraum verliefen die Wendungsversuche in 179 von 417 Fällen 
erfolgreich (42,9 %).  
Diagramm 3 Ergebnisse der Wendungsversuche 
 
 
Die nachfolgende Tabelle gibt einen Überblick über den relativen Wendungserfolg 
pro Jahr, der ein Minimum im Jahr 2013 aufweist (34,3 %) und im Jahr 2017 sein 
vorläufiges Maximum (51,6 %) erreichte. 





2012 15 6 40 
2013 67 23 34,3 
2014 74 32 43,2 
2015 82 29 35,4 
2016 115 56 48,7 
















3.2.1   Komplikationen 
 
Die häufigste während bzw. in direkter Folge des Wendungsversuches aufge-
tretene Komplikation war die intermittierende fetale Bradykardie. Sie trat in 21 Fäl-
len auf, was 5,0 % aller Wendungsversuche entspricht. Eine starke Anspannung 
der Mutter bzw. eine unzureichende Toleranz gegenüber der Wendungsprozedur 
wird an zweithäufigster Stelle genannt (2,6 %). In jeweils etwa 1 % der Fälle kam 
es zu maternalen Kreislaufschwankungen und prolongierten bzw. therapieresis-
tenten fetalen Dezelerationen. Die nachfolgende Tabelle listet die dokumentierten 
Komplikationen in absteigender Reihenfolge ihrer Häufigkeit auf. 
Tabelle 11 Komplikationen während des Wendungsversuchs 
Komplikation N % 
intermittierende fetale Bradykardien 21 5,0 
starke maternale Anspannung  11 2,6 
maternale Kreislaufdysregulation 5 1,2 
prolongierte fetale Bradykardie  4 < 1 % 
Umbilikale Zirkulationsstörung 4 < 1 % 
vaginale Blutung 1 0,2 % 
maternales Erbrechen  1 0,2 % 
Schmerz bei Harnstauungsniere 1 0,2 % 
Kindsdrehung in Querlage 1 0,2 % 
 
Bei drei Patientinnen stellte sich in unmittelbarer Folge der Wendung eine 
Indikation zur notfallmäßigen Schnittentbindung dar (0,7 % aller Fälle). Ursache 
war in zwei Fällen eine unmittelbar nach dem Wendungsversuch aufgetretene, 
therapieresistente Bradykardie. Beide Kinder konnten erfolgreich per primärer 
Sectio entbunden werden. Im dritten Fall wurde die Indikation zur Schnittentbin-
dung gestellt aufgrund einer UZS bei gleichzeitigem Verdacht auf Blasensprung 
und vaginaler, etwa regelstarker Blutung (Verdacht auf partielle vorzeitige Plazen-
talösung). Das per sekundärer Sectio entbundene Kind wies ein Nabelschnur-




Insgesamt fünf stationäre Aufnahmen wurden als Folge einer unter der Wendung 
aufgetretenen Komplikation (1,2 % aller Fälle) nötig. Zu den ursächlichen Kompli-
kationen dieser stationären Einweisungen zählten: Intermittierende Bradykardien, 
prolongierte Dezelerationen nach uteriner Dauerkontraktion, nicht näher benannte 
Auffälligkeiten im CTG sowie eine UZS. 
In zwei Fällen musste der Wendungsversuch nach wenigen Minuten abgebrochen 
werden aufgrund der geringen Behandlungstoleranz der Mutter. 
 
 
3.2.2   Parität in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Bei der Untersuchung des Wendungserfolges in Bezug zur Parität zeigte sich, 
dass der Anteil erfolgreicher Wendungen unter den Patientinnen höher war, die in 
der Vergangenheit mehr Kinder entbunden hatten. Bei insgesamt 270 gewendeten 
Nullipara ergab sich lediglich eine Erfolgsquote von 34,4 %. In der Gruppe der 
Primipara betrug der Anteil erfolgreicher Wendungen schon 53,6 %; in der Gruppe 
der Frauen mit zwei oder mehr Kindern 76,4 %. Die diesbezügliche Differenz ist 
statistisch signifikant (p < 0,001). 





  0 270 93 34,4 
  1 112 60 53,6 










3.2.3   Fetales Schätzgewicht in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Im Durchschnitt verfügten erfolgreich gewendete Kinder über ein höheres 
sonografisch ermitteltes Schätzgewicht zum Zeitpunkt der Wendung (2990,3 
Gramm) verglichen mit den Kindern, die einen nicht erfolgreichen Wendungs-
versuch erfuhren (2920,8 Gramm). Die Gewichtsdifferenz beider Kohorten ist 
statistisch signifikant (p = 0,048). Das kleinste erfolgreich gewendete Kind wurde 
auf 2100 Gramm geschätzt, das schwerste auf 4060 Gramm. 





erfolgreich 2990,3 g 347,2 g 2100 g 4060 g 
nicht erfolgreich 2920,8 g 303 g 2200 g 4000 g 
 
Tabelle 14 Erfolgsrate der Wendungsversuche 
Schätzgewicht 






2000 - 2500 41 14 34,1 
2501 - 3000 224 92 41,1 
3001 - 3500 125 58 46,4 
3501 - 4000 18 12 66,7 











3.2.4   Geburtsgewicht in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Insgesamt konnten die Geburtsgewichte von 357 Kindern ausgewertet werden 
(85,6 % aller einem Wendungsversuch unterzogenen Kinder), da nicht alle Gebur-
ten an der UFK Rostock stattfanden. 





3438,4 g 437,2 g 2310 g 4890 g 
 
Tabelle 16 Verteilung der Geburtsgewichte 
Geburtsgewicht (g) n % 
2000 - 2500 8 2,2 
2501 - 3000 48 13,4 
3001 - 3500 152 42,6 
3501 - 4000 115 32,2 
4001 - 4500 32 9 
4501 - 5000 2 0,6 
Summe 357 100 
 
Es zeigte sich, dass unter den Kindern mit hohen Geburtsgewichten ein größerer 
Anteil eine erfolgreiche Wendung erfuhr als unter den Kindern mit niedrigeren 
Geburtsgewichten. Unter den mit 2000 - 2500 Gramm Körpergewicht geborenen 
Kindern betrug der Anteil zuvor erfolgreich gewendeter Kinder 12,5 %. Die Erfolgs-
rate stieg mit jeder nächsthöheren Gewichtsklasse und erreichte ihr Maximum von 
67,6 % bei den mit über 4000 Gramm entbundenen Kindern.  
Der Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem Erfolg der Wendung 













erfolgreich 3568,1 g 416,6 g 2360 g 4510 g 
nicht erfolgreich 3341,2 g 427,9 g 2310 g 4890 g 
 




3.2.5   Schwangerschaftswoche in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Der höchste Anteil erfolgreicher Wendungen fand sich unter den Kindern, bei 
denen in der 37. SSW ein Wendungsversuch unternommen wurde: Alle 8 konnten 
von der BEL in eine Schädellage bewegt werden. Der geringste Anteil erfolg-
reicher Wendungen fand sich in der Gruppe der in der 38. SSW gewendeten 
Kinder: Hier gelangen bei insgesamt 323 Kindern 40,3 % der Wendungsversuche. 
Der Zusammenhang zwischen der SSW zum Zeitpunkt der Wendung und dem 












































36+0 - 36+6 8 8 100 
37+0 - 37+6 323 130 40,3 
38+0 - 38+6 66 29 43,9 
39+0 - 39+6 13 9 69,2 
40+0 - 40+6 4 2 50 
41+0 - 41+6 1 0 0 
 
 
3.2.6   Fruchtwassermenge in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Von insgesamt 415 Patientinnen konnten Daten zur Fruchtwassermenge ausge-
wertet werden (99,5 %). Die unmittelbar vor dem Wendungsversuch durchgeführte 
Fruchtwassermengenbestimmung erfolgte sonografisch auf Grundlage des AFI-
Wertes. 
Mit steigender Fruchtwassermenge nahm der Anteil erfolgreicher Wendungen zu. 
Bei Patientinnen mit Oligohydramnion (n = 64) gelang jede vierte Wendung. Diese 
Rate verdoppelte sich nahezu unter den Patientinnen mit normwertiger Frucht-
wassermenge (n = 349): Sie betrug hier 46,1 %. Die Erfolgsrate von 100 % unter 
den Patientinnen mit Hydramnion ist von geringer statistischer Aussagekraft auf-
grund der niedrigen Fallzahl (n = 2). 
Die Differenz der Erfolgsraten äußerer Wendungen zwischen Patientinnen mit 
mindestens normwertiger Fruchtwassermenge und Patientinnen mit Fruchtwasser-








Diagramm 5 Fruchtwassermenge in Bezug zum Wendungserfolg (n = 415) 
 
* die Zuteilung normwertiger AFI-Werte zu den Kategorien „untere Norm“ bzw. „obere Norm“ ist auf 
Grundlage fachärztlicher Einschätzung vorgenommen worden und folgt keinen festen Grenzwerten  
 
          
3.2.7   Plazentalokalisation in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Es konnten in 414 Fällen Daten zur Plazentalokalisation ausgewertet werden  
(99,3 %). 
Der höchste Anteil erfolgreicher Wendungen (57,1 %) war in der Gruppe der-
jenigen Patientinnen zu verzeichnen, deren Plazenta an der Seitenwand des 
Uterus lokalisiert war. Diese Gruppe war allerdings nur in geringer Stärke vertreten 
(n = 14). Die häufigste beobachtete Plazentalokalisation - an der Hinterwand des 
Uterus (n = 187) - ergab den zweithöchsten Anteil erfolgreich durchgeführter Wen-
dungen (46,5 %). Den geringsten Anteil erfolgreicher Wendungen (unter den mehr 
als einmal verzeichneten Plazentalokalisationen) wies diejenige an der Vor-




































Die Differenz der Erfolgsraten zwischen Patientinnen mit einer Plazentalokalisa-
tion an der Vorderwand und allen anderen Patientinnen ist statistisch nicht signifi-
kant (p = 0,068). 




3.2.8   Kindslage beim Wendungsversuch in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Der größte Anteil erfolgreicher Wendungen (bei den mehr als einmal dokumen-
tierten Kindslagen) war unter den Quer- und Schräglagen zu finden: 62,5 % der 
Wendungsversuche gelangen hier. Dorsoanteriore vollkommene SFL (n = 6) 
konnten in keinem Fall erfolgreich gewendet werden, wenngleich die geringe Fall-
zahl die statistische Aussagekraft einschränkt. 
Bei der häufigsten dokumentierten Kindslage, der reinen Steißlage, waren 36,7 % 
der Wendungen erfolgreich, womit die Erfolgsquote leicht unter dem Gesamt-











0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hinterwand (n = 173)
Vorderwand (n = 114)
Fundus/Hinterwand (n = 37)
Fundus (n = 27)
Fundus/Vorderwand (n = 23)
Hinterwand/Seitenwand (n = 14)
Seitenwand (n = 14)
Vorderwand/Seitenwand (n = 6)
Fundus/Seitenwand (n = 5)











Die Differenz der Erfolgsraten zwischen den aus reiner Steißlage gewendeten 
Kindern und allen anderen Kindern ist statistisch signifikant (p < 0,001). 
Diagramm 7 Prozentualer Wendungserfolg in Bezug zur Kindslage  
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3.2.9   Maternales Alter in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Unter den Müttern im mittleren Altersbereich zwischen 25 - < 30 Jahren (n = 157) 
war mit 34,4 % der geringste Anteil erfolgreicher Wendungen zu verzeichnen. 
Sowohl mit zunehmendem als auch mit abnehmendem Alter stiegen in den jewei-
ligen Kohorten die Anteile erfolgreich durchgeführter Wendungen. Der höchste An-
teil fand sich mit 72,2 % unter den Frauen zwischen 40 - < 45 Jahren. Der zweit-
höchste Anteil mit 66,7 % bei den unter 20-Jährigen.  
Es besteht eine statistisch signifikante Differenz zwischen den Raten erfolgreicher 
Wendungen verschieden alter Mütter (p = 0,002). 












































3.2.10   Maternaler Body Mass Index in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Den höchsten Anteil erfolgreich gewendeter Kinder gab es in der Gruppe der Müt-
ter mit leichtem Untergewicht, die allerdings nur drei Patientinnen umfasste. Alle 
drei Wendungen verliefen hier erfolgreich. Der geringste Anteil erfolgreicher Wen-
dungen (30,0 %) war unter den Müttern der Gruppe Adipositas Grad 3 (BMI > 40) 
zu verzeichnen.  
Die Differenzen der Erfolgsraten zwischen Müttern mit unterschiedlichem BMI sind 
statistisch nicht signifikant (p = 0,133).  
Tabelle 19 Wendungserfolg in Bezug zum maternalen BMI 






17,0 – < 18,5 leichtes Untergewicht 3 3 100,0 
18,5 – < 25 Normalgewicht 75 35 46,7 
25,0 – < 30 Übergewicht 140 63 45,0 
30,0 – < 35 Adipositas Grad 1 76 30 39,5 
35,0 – < 40 Adipositas Grad 2 15 7 46,7 
≥ 40,0 Adipositas Grad 3 10 3 30,0 
 
 
3.2.11   Wendungsscores 
 
Wendungsscores dienen der präinterventionellen Beurteilung des zu erwartenden 
Wendungserfolges. Die hier untersuchten Scores nach Kainer bzw. Newman be-
dienen sich einer parametrischen Punktevergabe und sprechen anhand der Ge-
samtsumme eine Empfehlung zur Wendung aus oder raten von dieser ab.   
Es konnten von 407 Patientinnen Ergebnisse beider Scores (nach Kainer bzw. 






3.2.11.1   Score nach Kainer 
 
In 368 Fällen wurde eine Summe von über 8 Punkten erreicht, was einer Emp-
fehlung zur Wendung entspricht. Von diesen Patientinnen erfuhren 44,6 % eine 
erfolgreiche Wendung. Alle anderen Patientinnen (n = 39) kamen auf eine 
Gesamtsumme von 4 - 8 Punkten, was einer Empfehlung zum individuellen Vor-
gehen entspricht. Genau ein Drittel der Wendungen mit diesem Ergebnis verlief 
erfolgreich (n = 13). Keine Patientin mit einem Wert von unter 4 Punkten erhielt 
eine äußere Wendung an der UFK Rostock. 







4 - 8 (Individuelles Vorgehen) 39 13 33,3 
> 8 (Wendung empfohlen) 368 164 44,6 
  
Diesen Ergebnissen zufolge hatte eine Patientin mit einem Kainer-Score von ≤ 8 
Punkten ("Individuelles Vorgehen" bzw. "Wendung nicht empfohlen") ein 1,6-mal 
(Odds Ratio (OR)) höheres Risiko eine nicht erfolgreiche Wendung zu erfahren im 
Vergleich zu einer Patientin mit einem Kainer-Score von über 8 Punkten 
("Wendung empfohlen").  
 
 
3.2.11.2   Score nach Newman 
 
Bei der Anwendung des Newman-Scores ergab sich in 52 Fällen eine gegen die 
Wendung sprechende Empfehlung (1 - 4 Punkte). Von den Patientinnen dieser 
Gruppe wurden 34,6 % erfolgreich einer äußeren Wendung unterzogen. Das 
Score-Ergebnis mittlerer Empfehlungsstärke (5 - 8 Punkte) führte zu einer Quote 
von 43,6 % erfolgreichen Wendungen. 88,9 % der Patientinnen mit mehr als 8 












1 - 4 (Wendung nicht empf.) 52 18 34,6 
5 - 8 (Wendung möglich) 346 151 43,6 
9 - 10 (Wendung empfohlen) 9 8 88,9 
 
Bei einem Wendungsscore von ≤ 4 ("Wendung nicht empfohlen") bestand ein 1,5-
fach (OR) erhöhtes Risiko für eine nicht erfolgreiche Wendung verglichen mit 
Patientinnen, die einen Wendungsscore von > 4 erreichten ("Wendung berechtigt" 
bzw. "empfohlen").  
 
 
3.2.12      Logistische Regression signifikanter Parameter 
 
Um den Einfluss auf die abhängige Variable „Wendungserfolg“ zu untersuchen, 
wurden in die binäre logistische Regression folgende, auf dem 5 %-Niveau statis-
tisch signifikante Variablen als Kovariaten aufgenommen: Parität (p < 0,001), feta-
les Schätzgewicht beim Wendungsversuch (p = 0,048), Fruchtwasser mindestens 
im Normbereich (p < 0,001), keine reine Steißlage bei Wendung (p < 0,001).  
Im Omnibus-Test der Modellkoeffizienten wies das Regressionsmodell mit einem 
p-Wert von p < 0,001 eine signifikante Erklärungsgüte auf. Der Wert des Nagel-




























Parität 0,72 < 0,001 2,055 1,498 2,818 
Fruchtwassermenge 
≥ Normbereich 
0,833 0,13 2,301 1,192 4,438 
keine reine Steißlage 
bei Wendung 
0,539 0,18 1,714 1,098 2,676 
Schätzgewicht beim 
Wendungsversuch 
0,000 0,447 1,000 1,000 1,001 
 
 
Zusammenfassend lässt sich über die im vorliegenden Modell gewonnenen 
Ergebnisse sagen: 
• Mit jedem weiteren in der Vergangenheit entbundenen Kind verdoppelte 
sich die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Wendung (OR = 2,055). 
• Bei Patientinnen mit Fruchtwasser mindestens im Normbereich wurde die 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Wendung mehr als verdoppelt (OR = 
2,301) gegenüber Patientinnen mit weniger Fruchtwasser. 
• Kinder, die sich nicht in reiner Steißlage befanden, erfuhren mit 1,7-mal 
höherer Wahrscheinlichkeit eine erfolgreiche Wendung als Kinder in reiner 
Steißlage (OR = 1,714). 
• Das Schätzgewicht übte im vorliegenden Modell keinen signifikanten 









3.3   Ergebnisse der Entbindungen nach Wendungsversuch 
 
Von den 417 Patientinnen, die im Untersuchungszeitraum an der UFK Rostock 
einem Wendungsversuch unterzogen wurden, entbanden 358 an der UFK 
Rostock (85,9 %). Sofern für Entbindungen außerhalb der UFK Rostock geplante 
Entbindungen an anderen Kliniken vermerkt waren, so verteilten sich diese der fol-
genden Tabelle entsprechend. 







Stralsund 10 Wismar 2 
Güstrow 5 Berlin 1 
Waren 4 Crivitz 1 
Demmin 3 Greifswald 1 
Bergen 2 Pasewalk 1 
Neubrandenburg 2 Geburtshaus 1 
Schwerin 2 Hausgeburt 1 
 
 
3.3.1   Entbindungszeitpunkt  
 
Die Entbindungen nach stattgehabtem Wendungsversuch fanden im Durchschnitt 
nach 39 Wochen und 5,1 Tagen statt mit einer Standardabweichung von 7,1 
Tagen. Erfolgreich gewendete Kinder wurden im Durchschnitt nach 39 Wochen 
und 5,6 Tagen geboren (Standardweichung: 7,0 Tage). Erfolglos gewendete Kin-
der wurden nach 39 Wochen und 4,7 Tagen (Standardabweichung: 7,2 Tage) 
entbunden. Es besteht ein nicht signifikanter Zusammenhang (p = 0,302) zwi-
schen dem Ergebnis des Wendungsversuchs und der Schwangerschaftsdauer. 
Die Entbindung mit der kürzesten Schwangerschaftsdauer wurde nach vorzei-




statt. Das Kind befand sich hierbei nach einem erfolglosen Wendungsversuch un-
verändert in BEL. 
Die zwei Entbindungen mit der längsten Schwangerschaftsdauer fanden jeweils 
nach 41+6 SSW statt. Beide verliefen spontan aus Schädellage nach erfolgreich 
durchgeführtem Wendungsversuch. 
Die meisten Kinder wurden in der 40. SSW entbunden (29,7 %).  
Tabelle 24 Verteilung der Entbindungszeitpunkte 
Entbindungs- 
zeitpunkt (SSW) 
  37+0 - 
37+6 
  38+0 - 
38+6 
  39+0 - 
39+6 
  40+0 - 
40+6 
  41+0 - 
41+6 
n 20 53 124 116 45 
% 4,8 12,7 29,7 27,8 10,8 
 
Unter den nach 41 vollendeten SSW Geborenen (n = 45) fand sich mit 73,3 % der 
höchste Anteil zuvor erfolgreich gewendeter Kinder. Der geringste Anteil erfolg-
reicher Wendungen fand sich unter den zwischen 37+0 und 37+6 SSW entbun-
denen Kindern: Er betrug hier 20 %. 







37+0 - 37+6 20 4 20,0 
38+0 - 38+6 53 18 34,0 
39+0 - 39+6 124 38 30,6 
40+0 - 40+6 116 60 51,7 











Diagramm 10 Entbindungszeitpunkt in Bezug zum Wendungserfolg 
 
 
3.3.2   Entbindungsmodus  
 
Bei 370 von insgesamt 417 einer äußeren Wendung unterzogenen Patientinnen 
konnte der Geburtsmodus ausgewertet werden (88,7 %). 
Tabelle 26 Verteilung der Geburtsmodi  
Geburtsmodus n % 
vaginal, spontan 171 46,2 
primäre Sectio 93 25,1 
sekundäre Sectio 51 13,8 
sekundäre (primäre) Sectio* 37 10,0 
sekundäre Notsectio 7 1,9 
Vakuumextraktion 7 1,9 
primäre Notsectio 3 0,8 
Forceps 1 0,3 
* Entbindungen, die als primäre Sectiones geplant waren, aber aufgrund von Begleitumständen wie 
z.B. vorzeitigem Blasensprung, Weheneintritt per definitionem den sekundären Sectiones 







































Von den erfolgreich gewendeten Kindern konnten 87,3 % vaginal entbunden 
werden (davon alle in Schädellage), während 12,7 % per sectionem entbunden 
wurden. Unter den erfolglos gewendeten Kindern erfuhren 19,7 % eine vaginale 
Entbindung (davon 4,8 % aus Schädellage, 95,2 % aus BEL), 80,3 % erfuhren 
eine Schnittentbindung. Von allen 179 dokumentierten vaginalen Spontangeburten 
waren somit 137 (76,5 %) das mittelbare Ergebnis eines erfolgreichen Wendungs-
versuches. Die Assoziation zwischen Wendungserfolg und Geburtsmodus ist sta-
tistisch signifikant (p < 0,001). 
Diagramm 11 Geburstmodi erfolgreich gewendeter Kinder (n = 157) 
 
 





1,9 % 9,6 %























Tabelle 27 Sectiones in Bezug zu Wendungserfolg und Geburtslage 
Modus der  
Sectio caesarea 














Primär 2 1 0 86 
sekundär 13 0 0 34 
sekundär (primär geplant) 0 0 0 36 
primäre Notsectio 0 0 0 3 
sekundäre Notsectio 2 0 0 5 
Summe 17 1 0 164 
 
 
3.3.3   Kindslage bei Geburt 
 
Bei 362 von insgesamt 417 einem Wendungsversuch unterzogenen Patientinnen 
konnte der Geburtsmodus untersucht werden (86,8 %). 
Unter allen dokumentierten Geburten war die BEL mit 206 Fällen die häufigste 
Kindslage am Termin (56,9 %). Die Schädellage war mit 154 Fällen (42,5 %) die 
zweithäufigste Kindslage am Termin.  
Tabelle 28 Verteilung der Kindslagen bei Geburt 
Lage n % 
BEL  206 56,9 
Schädellage 154 42,5 
Querlage 2 0,6 






Von 155 erfolgreich in die Schädellage gewendeten Kindern verblieben 150 (96,8 
%) bis zur Geburt in dieser Position (bzw. hatten sich eigenständig bis zum Termin 
in diese Position zurückbewegt). Von den 5 zuvor erfolgreich gewendeten, jedoch 
nicht aus Schädellage entbundenen Kindern, wurden je 2 aus Querlage bzw. hin-
terer Hinterhauptslage geboren. Ein einziges Kind der zuvor erfolgreich in Schä-
dellage gewendeten Kinder wurde aus BEL entbunden (0,6 %).  
Die häufigste Geburtslage der zuvor erfolglos einem Wendungsversuch unter-
zogenen Kinder war die BEL, aus der 205 von 207 erfolglos gewendeten Kindern 
entbunden wurden (99%). Durch eigenständige Drehung konnten zwei zuvor 
erfolglos gewendete Kinder aus Schädellage entbunden werden (1 %).  
Tabelle 29 Kindslage bei Geburt in Bezug zum Wendungserfolg 
Kindslage bei 
Geburt 
 erfolgreich  
gewendet 
nicht erfolgreich  
gewendet 
 n % n  % 
Schädellage 152 98,1 2 1 
BEL  1 0,7 205 99 
Querlage 2 1,3 0 0 
Summe 155 100 207 100 
 


















3.3.4   Komplikationen 
 
Erfolgreich gewendete und nicht erfolgreich gewendete Kinder wiesen unter der 
Geburt ähnlich hohe Komplikationsraten auf. Die nachfolgende Tabelle stellt die 
häufigsten Komplikationen in Bezug zum Wendungserfolg gegenüber. 






Nabelschnurvorfall 0 3 
Geburtsstillstand 2 4 
umbilikale / uteroplazentare 
Zirkulationsstörung 
7 2 
unvollständige Plazenta  2 3 
vorzeitiger Blasensprung  1 4 

















3.3.5   Fetales Outcome 
3.3.5.1   Nabelschnurarterien-pH-Werte 
 
Die postpartalen Nabelschnurarterien-pH-Werte (NA-pH) von insgesamt 355 Kin-
dern konnten untersucht werden (85,1 % des Gesamtkollektivs).  
Der niedrigste NA-pH lag bei 6,93, der höchste bei 7,44. Der Mittelwert der NA-pH 
aller Kinder betrug 7,28 mit einer Standardabweichung von 0,07. 
Tabelle 31 NA-pH aller einem Wendungsversuch unterzogenen Kinder 
NA-pH n % 
≥ 7,30 155 43,7 
7,25 - 7,29 112 31,5 
7,20 - 7,24 61 17,2 
7,15 - 7,19 16 4,5 
7,10 - 7,14 6 1,7 
7,05 - 7,09 4 1,1 
≤ 7,04 1 0,3 
 





Alle 7,28 0,07 6,93 7,43 
erfolgreich 
gewendet 
7,28 0,06 7,05 7,43 
nicht erfolgreich 
gewendet 








Diagramm 14 Verteilung des NA-pH in Bezug zum Wendungserfolg 
 
Gruppiert man die Werte des NA-pH nach dem vorangegangenen Wendungs-
erfolg, so zeigt sich, dass die Gruppe der zuvor erfolgreich gewendeten Kinder im 
Mittel einen geringfügig niedrigeren NA-pH (7,28) aufwies als die Gruppe der 
erfolglos einem Wendungsversuch unterzogenen Kinder (7,29). Der Unterschied 
der NA-pH zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p = 0,29). 
In einem Fall wies ein Kind eine schwere Azidose auf (pH = 6,93). Es wurde nach 
einem Nabelschnurvorfall per sekundärer Notsectio aus vollkommener SFL ent-
bunden. Zum Zeitpunkt der Entbindung befand es sich in SSW 39+4 und wog 
2960 Gramm. Es gehörte zu den Kindern mit erfolglosem Wendungsversuch. Vier 
Kinder wiesen eine mittelschwere Azidose auf (pH 7,04 - < 7,1). Eines von ihnen 
wurde nach schweren variablen Dezelerationen bei vorliegendem Anhydramnion 
mittels sekundärer Sectio aus Schädellage entbunden. Ein weiteres Kind wurde 
nach intermittierenden Bradykardien per Vakuumextraktion aus Schädellage ent-
bunden. Ein anderes Kind mit mittelschwerer Azidose wurde spontan aus BEL ent-




















































Vaginal 7,28 0,07 7,06 7,43 
primäre Sectio 7,3 0,06 7,08 7,42 
sekundäre Sectio 7,28 0,07 6,93 7,44 
  
Diagramm 15 Verteilung der NA-pH-Werte in Bezug zum Geburtsmodus 
 
 
Es zeigte sich, dass der Mittelwert der NA-pH-Werte bei den vaginal entbundenen 
Kindern mit 7,28 ähnlich hoch war wie bei den Kindern, die per sekundärer Sectio 
entbunden wurden. Hingegen wiesen die per primärer Sectio entbundenen Kinder 
mit 7,3 einen im Mittel leicht höheren NA-pH-Wert auf als beide zuvor genannten 
Gruppen. Die Differenzen der NA-pH-Werte zwischen vaginal entbundenen und 












≤ 7,04 7,05 -
7,09
7,1 - 7,14 7,15 -
7,19



















3.3.5.2   Base Excess 
 
Die Werte des Base Excess konnten bei 346 von 417 Fällen ausgewertet werden 
(83 %).  
Für den Base Excess ergab sich unter allen einem Wendungsversuch unterzo-
genen Kindern ein Mittelwert von - 2,91 mmol/l mit einer Standardabweichung von 
3,49 mmol/l. Der höchste erhobene Base Excess betrug 9 mmol/l, der niedrigste 
betrug - 14 mmol/l. Erfolgreich gewendete Kinder wiesen im Mittel einen niedrige-
ren Base Excess (- 4,55 mmol/l) auf als erfolglos gewendete Kinder (- 1,7 mmol/l). 
Der Unterschied im Base Excess zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich 
gewendeten Kindern ist statistisch signifikant (p < 0,001). 





alle Wendungen - 2,91 3,49 - 14 9 
erfolgreiche 
Wendungen  
- 4,55 3,14 - 14 6 
nicht erfolgreiche 
Wendungen 
- 1,70 3,23 -12 9 
 
Diagramm 18 Verteilung der Base Excess-Werte (n = 346)
 
Weiterhin zeigte sich, dass vaginal entbundene Kinder einen im Mittel niedrigeren 
Base Excess aufwiesen als per Sectio entbundene Kinder. Der Unterschied zwi-



































vaginal -4,78 3,00 -14 6 
Sectio  -1,19 2,99 -12 9 
 
3.3.5.3   APGAR-Score  
 
Von 351 Kindern konnten Daten zum APGAR-Score untersucht werden (84,2 %). 
Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen erfolgreich und nicht 
erfolgreich gewendeten Kindern für alle drei konsekutiv erhobenen APGAR-Werte 
(nach 1, 5 und 10 Minuten). Erfolgreich gewendete Kinder wiesen im Durchschnitt 
höhere APGAR-Werte auf als erfolglos gewendete Kinder. 
Tabelle 36 APGAR-Werte nach Wendungsversuch 
 1. APGAR 2. APGAR 3. APGAR 
alle Wendungen 
Mittelwert 8,48 9,34 9,72 
Standardabweichung 1,33 1,04 0,92 
erfolgreiche 
Wendungen 
Mittelwert 8,70 9,48 9,78 
Standardabweichung 1,02 1,04 0,93 
nicht erfolgreiche 
Wendungen 
Mittelwert 8,31 9,23 9,67 
Standardabweichung 1,50 1,02 0,91 
 
Tabelle 37 Häufigkeiten der APGAR-Werte in Bezug zum Wendungserfolg 
 1. APGAR 2. APGAR 3. APGAR 
 n % n % n % 
Wendung 
erfolgreich 
≤ 5 2 1,3 2 1,3 1 0,7 
6 - 7 5 3,3 0 0 1 0,7 




≤ 5 12 5,9 1 0,5 1 0,5 
6 - 7 11 5,4 6 3,0 1 0,5 




3.3.5.4   Aufnahme auf die Neonatologische Überwachungs- und   
    Intensivstation 
 
Bei 367 von 417 Patientinnen konnte der Status der postpartalen Aufnahme von 
Neugeborenen auf die Neonatologische Überwachungs- und Intensivstation aus-
gewertet werden (88,0 %).  
Insgesamt 17 Kinder wurden im Anschluss an die Geburt auf die Neonatologische 
Überwachungs- und Intensivstation verlegt, was 4,6 % der Geburten entspricht. 
Die häufigste Indikation war hierbei die kindliche Anpassungsstörung (47,1 % aller 
aufgenommenen Kinder), gefolgt vom Verdacht auf eine Infektion (17,6 %).  
Tabelle 38 Indikationen der Aufnahmen auf die Neonatologische Station 
Indikation n % 
Anpassungsstörung 8 47,1 
Verdacht auf Infektion 3 17,6 
small for gestational age* 2 11,8 
Bilirubinämie 1 5,9 
fetale Harnstauung / Megazystis 1 5,9 
schwere Asphyxie 1 5,9 
keine Angabe 1 5,9 
* Geburtsgewicht unterhalb des 10. Perzentils [Schneider et al. 2004] 
Innerhalb der Gruppe der Kinder, die durch primäre Sectio entbunden wurden, 
wurde keines in die Neonatologische Abteilung aufgenommen. Bei Kindern, die 
per sekundärer Sectio entbunden wurden, lag die entsprechende Rate bei 9,9 % 
(2 Kinder aus Schädellage, 6 Kinder aus BEL entbunden). Von den vaginal ent-
bundenen Kindern wurden 4,7 % in die Neonatologische Abteilung aufgenommen 
(5 Kinder aus Schädellage, 3 Kinder aus BEL entbunden).  
Acht der auf die Neonatologie aufgenommen Kinder hatten zuvor eine erfolgreiche 
Wendung erfahren. 9 aufgenommene Kinder waren einem erfolglosen Wendungs-
versuch unterzogen worden. Eine statistisch signifikante Assoziation zwischen 
dem Wendungserfolg und der Aufnahme auf die Neonatologische Überwachungs- 




3.3.6   Maternales Outcome 
3.3.6.1   Hämoglobin-Werte 
 
Anhand der postpartal ermittelten, maternalen Hämoglobin-Werte (Hb), die in 356 
Fällen ausgewertet werden konnten (85,4 % des Gesamtkollektivs), ergab sich ein 
Mittelwert von 6,99 mmol/l mit einer Standardabweichung von 0,81 mmol/l. Der 
niedrigste gemessene Hb-Wert betrug 4,6 mmol/l, der höchste betrug 9,1 mmol/l. 
Es zeigte sich, dass Frauen nach vaginaler Entbindung im Vergleich zu Frauen 
nach Schnittentbindungen einen im Mittelwert höheren Hb-Wert aufwiesen. Die 
Anämieprävalenz (Hb < 11 g/dl bzw. < 6,8 mmol/l) lag unter Frauen, die vaginal 
entbunden hatten bei 31,9 %. Bei Frauen, die mittels Sectio entbunden hatten, lag 
sie bei 43,4 %. Der Zusammenhang zwischen dem stattgehabten Geburtsmodus 
(Vaginal- oder Schnittentbindung) und den Hb-Werten ergab einen statistisch nicht 
signifikanten Zusammenhang (p = 0,118).  





vaginal 7,07 0,84 4,6 9,1 
primäre Sectio 6,95 0,75 5,0 8,3 
sekundäre Sectio 6,94 0,78 4,9 8,5 
 
 
3.3.6.2   Stationärer Aufenthalt 
 
Ist im Folgenden von der Dauer des stationären Aufenthalts von Mutter und Kind 
die Rede, so ist der Tag der Geburt hierbei exkludiert.  
Es konnten Daten zur Dauer des stationären Aufenthalts in 368 Fällen ausge-
wertet werden (88,2 % aller Patientinnen).  
Patientinnen, die per Sectio entbunden hatten, verblieben im Durchschnitt 1 - 2 




Zusammenhang zwischen dem Entbindungsmodus und der Dauer des stationären 
Aufenthalts (p < 0,001). 






alle 3,82 1,26 0 8 
vaginal 2,99 1,05 0 6 
Sectio 4,63 0,87 0 8 
 
































3.3.7   Vergleich der Outcomes nach spontan assistierter bzw.  
           Schnittentbindung aus Beckenendlage 
 
Hinsichtlich ihrer Outcomes unterschieden sich die Gruppen der spontan assistiert 
bzw. der per Sectio aus BEL entbundenen Kinder in signifikanter Weise aus-
schließlich in den 1- und 5-Minuten-APGAR-Werten. In beiden Kategorien wiesen 
die per Sectio entbundenen Kinder höhere Werte auf, wobei sich diese Differenz 
bei den 10-Minuten-APGAR-Werten wieder verringerte und die vaginal entbun-
denen Kinder hier keine signifikant schlechteren Werte mehr aufwiesen. Die post-
partal erhobenen NA-pH-Werte und die Anzahl von Aufnahmen auf die Neonato-
logische Überwachungsstation waren zwischen beiden Gruppen nicht signifikant, 
wie in den folgenden Tabellen im Einzelnen aufgelistet. 
Tabelle 41 APGAR-Werte nach Geburt aus BEL 








1. APGAR 7,57 2,36 8,47 1,19 p = 0,033 
2. APGAR 8,75 1,79 9,35 0,72 p = 0,026 
3. APGAR 9,25 1,81 9,76 0,49 p = 0,063 
 
Tabelle 42 NA-pH nach Geburt aus BEL 








NA-pH 7,27 0,91 7,29 0,063 p = 0,169 
 




spontan assistiert 3 (7,9 %) 38 
p = 0,376 





Mütter, die bei BEL per Sectio entbunden hatten, verblieben im Durchschnitt rund 
1,4 Tage länger in stationärer Überwachung als Mütter, die spontan assistiert bei 
einer BEL entbunden hatten. Diese Differenz war signifikant (p < 0,001). Der Un-
terschied der postpartal erhobenen maternalen Hb-Werte war bei einem durch-
schnittlichen Unterschied von < 0,02 mmol/l nicht signifikant (p = 0,611). 
Tabelle 44 Dauer des stationären Aufenthalts nach Geburt aus BEL 








Dauer (d) 3,21 1,29 4,59 0,844 p < 0,001 
 
Tabelle 45 Hb-Werte postpartum nach Geburt aus BEL 

























4.   Diskussion 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden 417 Wendungsversuche bei Einlingen in BEL 
untersucht. Die Wendungsversuche wurden in einem Zeitraum von fünf Jahren 
dokumentiert (28.08.2012 - 28.08.2017). Ein Wendungsversuch wurde nach 37 
abgeschlossenen SSW unternommen sowie unter tokolytischer Medikation mittels 
Fenoterol und sonografischer Kontrolle.  
Insgesamt wurden 18 Wendungen ohne vorhergehende Tokolyse durchgeführt. 
Dies war der Fall, wenn sich im Laufe eines Vorbereitungsgespräches die Beweg-
lichkeit des Feten als günstig darstellte und spontan die Indikation zur Wendung 
gestellt wurde. In 17 Fällen gelang der Wendungsversuch ohne Tokolyse. Studien 
zum Thema kommen einheitlich zu dem Schluss, dass eine Gabe von Beta-2-
Sympathomimetika die Rate erfolgreicher Wendungen erhöht. Eine zusätzliche 
Regionalanästhesie steigerte gleichsam die Erfolgsrate [Indraccolo et al. 2015]. 
Für die abschließende Beurteilung der Wirksamkeit anderer tokolytischer Medika-
mente (Kalziumkanal-Blocker, Stickstoffmonoxid-Donatoren) reiche die derzeitige 
Faktenlage laut einer Meta-Analyse mit über 2700 inkludierten Fällen noch nicht 
aus [Cluver et al. 2015]. 
Die Erfolgsrate der unternommenen Wendungsversuche betrug 42,9 % (179 er-
folgreiche Wendungen). Im Vergleich mit anderen Studien ist diese Rate als 
moderat einzuschätzen, allerdings ist die im Vergleich hohe Fallzahl der vorlie-
genden Studie hervorzuheben (einzig die Studie von Flock et al. (1998) weist mit n 
= 524 ein noch größeres Untersuchungskollektiv auf). Das Gelingen der äußeren 
Wendung des Kindes aus der BEL in die Schädellage wird in der Literatur mit 
stark schwankenden Erfolgsraten angegeben: Von 19 % [Zandstra und Mertens 










Tabelle 46 Erfolgsraten äußerer Wendungen in der Literatur 
Studie Erfolgsrate Wendungsversuche 
Mahomed et al. 1991 86 % 103 
Wallace et al. 1984 77 % 104 
Stine et al. 1985 73 % 148 
Obeidat et al. 2011 72 % 101 
Kainer et al. 1994 71 % 70 
Newman et al. 1993 62 % 266 
Fortunato et al. 1988 60 % 67 
Lim et al. 2014 51 % 142 
Skupski et a. 2003 51 % 191 
Flanagan et al. 1987 48 % 171 
Kuppens et al. 2010 47 % 236 
eigene Studie 43 % 417 
Köppel et al. 1986 40 % 97 
Kok et al. 2008 39 % 310 
Flock et al. 1998 38 % 524 
Thunedborg et al. 1991 35 % 316 
Zandstra et al. 2013 19 % 189 
 
Als Ursache dieser weit gestreuten Erfolgsraten sind methodische Unterschiede 
zwischen den Studien zu nennen, wie etwa die Strenge der Indikationsstellung für 
eine äußere Wendung und verschieden gewichtete Kriterien zur Aufnahme von 
Patientinnen ins Wendungskollektiv. Nur selten ist die Selektion der Patientinnen 
in den derzeit vorliegenden Studien konkret aufgeschlüsselt. In Folge ist die direk-
te Vergleichbarkeit der erhobenen Erfolgsraten stark eingeschränkt und bisweilen 
nicht gegeben. Überdies sind die schwankenden Fallzahlen zwischen den Studien 
zu berücksichtigen. Flock et al. (1998) erreicht mit 524 inkludierten Fällen eine 
vergleichbar hohe Fallzahl wie die vorliegende Studie und gelangt zu einer 






4.1   Einflussgrößen der äußeren Wendung 
4.1.1   Parität  
 
Dem in der vorliegenden Studie vorliegenden Anteil der Nulliparen unter den Pa-
tientinnen von 65 % stehen in der Literatur teils stark schwankende Werte gegen-
über. Die Studie von Mahomed et al. (1991), die sich durch eine besonders hohe 
Rate erfolgreicher Wendungen (86 %) auszeichnet, wies mit 26 % die niedrigste 
Rate der ins Untersuchungskollektiv mit aufgenommenen Nulliparen der gelisteten 
Studien auf (vorausgesetzt, die Rate der Nulliparen wurde dokumentiert).  Die Stu-
die von Flock et al. (1987), die mit einem Anteil von 62 % Nulliparen relativ nahe 
an den 65 % der vorliegenden Studie liegt, gelangte mit 38 % Erfolgsrate zu einem 
relativ ähnlichen Ergebnis wie diese (42,9 %). Gestützt wird diese Annahme von 
der statistischen Signifikanz der in dieser Untersuchung erhobenen Verteilung des 
Wendungserfolgs in Bezug zur Parität. Unter Frauen mit 2 oder mehr statt-
gehabten Geburten fand sich die höchste Rate erfolgreicher Wendungen (76,5 %). 
Bei Frauen mit bisher einem entbundenen Kind betrug diese Rate 53,6 %, bei 
Nulliparen noch 34,4 %. Frauen, die bisher noch kein Kind entbunden hatten, 
waren einem 2,5-fach höheren Risiko (OR) ausgesetzt eine nicht erfolgreiche 
Wendung zu erfahren im Gegensatz zu Frauen, die bereits mindestens ein Kind 
entbunden hatten (OR 2,501, p < 0,01, 95% Konfidenzintervall (CI) 1,62 - 3,86). 
Abgesehen von wenigen Ausnahmen [Fortunato et al. 1988; Stine et al. 1985] 
bestätigen viele Studien die positive Korrelation zwischen der Anzahl bereits ent-
bundener Kinder und dem Erfolg des Wendungsversuches [Kuppens et al. 2010; 
Saling et al. 1993; Pluta et al. 1981]. Die Studie von Zandstra et al. (2013) kommt 
zu dem Schluss, dass Nullipara seltener erfolgreiche Wendungen erführen, wenn-
gleich dieser Zusammenhang statistisch nicht signifikant sei. Eine Meta-Analyse 
[Indraccolo et al. 2015], die über ein Dutzend Prädiktorvariablen in mehr als 200 
Referenzen untersuchte, betont die Schlüsselrolle der Parität als Hinweis auf die 
Durchführbarkeit einer erfolgreichen Wendung, der gegenüber allen anderen Fak-






4.1.2   Sonografisch ermitteltes Schätzgewicht 
 
Das sonografisch ermittelte Schätzgewicht der Kinder korrelierte statistisch sig-
nifikant mit den Ergebnissen der Wendung: Schwerere Kinder wurden häufiger 
erfolgreich gewendet als leichtere Kinder. Allerdings ergab die logistische Regres-
sion keine Signifikanz des sonografisch ermittelten Schätzgewichtes als Prä-
diktorvariable (p = 0,447) für eine erfolgreiche Wendung. Als Grund der dennoch 
vorliegenden Korrelation ist die bessere äußere Manipulierbarkeit des Feten anzu-
nehmen, die eine sicherere Mobilisierung und Positionierung erlaubt.  Eine Studie 
am Ulmer Universitätsklinikum [Ebner et al. 2015] kommt zu einem ähnlichen Er-
gebnis: Bei 118 einem Wendungsversuch unterzogenen Kindern konnte deren 
sonografisch ermitteltes Schätzgewicht als unabhängiger, signifikanter Prädiktor 
identifiziert werden. Andere Studien konstatieren hier einen nicht signifikanten Zu-
sammenhang [Burgos et al. 2009; Vaz de Macedo et al. 2015; Zandstra et al. 
2013]. Die Studie von Burgos et al. (2009) benennt zwar eine Korrelation zwischen 
der Variabilität des Schätzgewichts und dem Wendungserfolg, betont aber die 
geringe Stärke dieses Zusammenhangs. Weiterhin bestehe keine Assoziation zwi-
schen dem Geburtsgewicht und dem Erfolg der Wendung, vorausgesetzt, diese 
habe in derselben Woche wie die Wendung stattgefunden. 
 
 
4.1.3   Fruchtwassermenge 
 
Die vorliegende Studie ergab, dass mit zunehmender Fruchtwassermenge auch 
der Anteil erfolgreicher Wendungen steigt. Dieser Zusammenhang war statistisch 
signifikant. Patientinnen mit einer Fruchtwassermenge im Normbereich erfuhren 
doppelt so häufig eine erfolgreiche Wendung wie Patientinnen mit Oligohy-
dramnion (49 % bzw. 25 % Wendungserfolg). Umgekehrt besteht für Patientinnen 
mit einer Fruchtwassermenge unterhalb des Normbereichs ein 2,3-fach erhöhtes 
Risiko (OR 2,301, p = 0,01, 95% CI 1,21 - 4,37) einen erfolglosen Wendungs-
versuch zu erfahren im Vergleich zu Patientinnen mit Fruchtwasser mindestens im 





dass es sich beim Fruchtwasser-Index um eine positiv mit der Rate erfolgreicher 
Wendungen korrelierende, signifikante Einflussgröße handelt [Burgos et al. 2011; 
Kok et al. 2011; Wong et al. 2000; Zandstra et al. 2013] bzw. stellen fest, dass bei 
Vorliegen eines Fruchtwasserdefizits eine geringere Erfolgsquote zu erwarten ist 
[Morgan et al. 2018]. Anders als in der vorliegenden Untersuchung sei laut einer 
Studie von Morgan et al. (2018) ein Polyhydramnion nicht signifikant mit einer hö-
heren Quote erfolgreicher Wendungen assoziiert.  Eine randomisierte, kontrollierte 
Doppelblindstudie [Zobbi et al. 2017] konnte belegen, dass mittels oraler Hydra-
tation der Fruchtwasser-Index signifikant angehoben werden kann. In Folge zeigte 
sich unter den oral hydrierten Patientinnen eine um 7 % höhere Rate erfolgreicher 
Wendungen im Vergleich zur Kontrollgruppe, wobei diese Differenz statistisch 
nicht signifikant war. 
 
 
4.1.4   Management fachärztlicher Praxis 
 
Die besonders niedrige Erfolgsrate im Fall der Studie von Zandstra et al. (2013), 
scheint mit der Zahl der ausführenden Gynäkologen, die mit sieben für den 
untersuchten Zeitraum angegeben wird, relevant für das niedrige Verhältnis 
erfolgreicher Wendungen zu sein. Nur 1 - 30 Wendungen pro Jahr fielen so auf 
einen von sieben Gynäkologen ab, was die Expertise pro Person mindert. Gleich-
sam lässt die Praxis der nur im Fall von Multipara-Patientinnen angewendeten 
Tokolyse auf eine weitere Minderung des Wendungserfolgs schließen, da jüngere 
Studien den Vorteil einer pauschalen Tokolyse für Nullipara als auch Multipara 
hervorheben [Burgos et al. 2010; Nor Azlin et al. 2005]. Ähnliche Schlüsse lassen 
die Studien von Flock (1998) bzw. Kainer (1994) zu, die beide betonen, dass bei 
begrenzten Fallzahlen eine geringere Anzahl der für die äußeren Wendungen 
zuständigen Ärzte eine größere Erfahrung des Einzelnen bedinge und daraus eine 
höhere Quote an erfolgreichen Wendungen resultiere. Im Fall der Studie von 
Kainer (1994) konnte gezeigt werden, dass eine Reduktion der Anzahl der 
durchführenden Operateure auf einen einzelnen Arzt zu einer deutlichen Steige-
rung der Rate erfolgreicher Wendungen führte. Eine retrospektive Untersuchung 




der praktizierenden Fachärzte resümiert, dass selbst ein relativ unerfahrener Arzt 
Wendungen bei Multipara-Patientinnen durchführen könne und - nach ausreichen-
der Übung - den Wechsel zu schwerer zu wendenden Nullipara-Patientinnen vor-
nehmen solle.  
An der UFK Rostock sind zwei Oberärztinnen und zwei langjährig erfahrene Fach-
ärztinnen mit der Durchführung der Wendungen betraut, was eine hohe praktische 
Erfahrung nach sich zieht. 
 
 
4.1.5   Schwangerschaftswoche 
 
Um die kindliche Reife für den Fall zu gewährleisten, dass sich unter der Wendung 
akut eine Indikation zur abdominellen Schnittentbindung entwickelt, werden an der 
UFK Rostock Wendungen in der Regel nicht vor der vollendeten 37. SSW durch-
geführt. In 8 von 417 Fällen wurde diese Termingrenze allerdings unterschritten 
und die Wendung im Zeitraum zwischen 36+0 SSW und 36+6 SSW durchgeführt. 
Als Grund ist eine spontan sich darstellende Beweglichkeit des Feten zu nennen - 
oft im Laufe der Vorbereitungsuntersuchung erkannt - die genutzt wurde, um einen 
Wendungsversuch unmittelbar vorzunehmen. Zu beachten ist hierbei, dass die mit 
unter 37 SSW einem Wendungsversuch unterzogenen Kinder eine maximal hohe 
Erfolgsrate aufwiesen (100% erfolgreich). Als Grund sind die genannten günstigen 
Vorbedingungen anzunehmen, deren Auftreten zur Indikationsstellung und Durch-
führung eines spontanen Wendungsversuchs führten. Unter den nach 37 voll-
endeten SSW durchgeführten Versuchen wies die Gruppe der zwischen 39+0 
SSW und 39+6 SSW gewendeten Kinder die höchste Erfolgsquote auf (69,2 %). 
Die Differenz der Anteile erfolgreicher Wendungen steht in keinem statistisch 
signifikanten Zusammenhang mit dem Gestationsalter am Tag der Wendung. 
Vorliegende Studien kommen zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen was den 
besten Zeitpunkt für die Wendung betrifft, sind allerdings einig darin, dass eine 
Wendung vor 37 vollendeten SSW vermieden werden sollte, um einerseits die 
Reife des Feten zu gewährleisten und andererseits der hohen Beweglichkeit eines 
weniger reifen Feten und der Möglichkeit seiner eigenständigen Drehung in 




Untersuchung kommen viele Studien zu dem Schluss, dass die SSW zum Zeit-
punkt des Wendungsversuches keinen signifikanten Einfluss auf dessen Ergebnis 
hat [Hellstroem et al. 1990; Nalam et al. 2018; Stine et al. 1985]. Einige Studien 
sehen eine positive Korrelation zwischen fortgeschrittenem Gestationsalter und 
Wendungserfolg [Velzel et al. 2018; Saling et al. 1993], während andere gegen-
teilig konstatieren, dass unter reiferen Kindern ein geringerer Wendungserfolg zu 
erwarten sei [Morrison et al. 1986; Müller-Holve et al. 1975]. Eine kanadische 
Studie, die 1543 Patientinnen aus 68 Geburtszentren in 21 Ländern untersuchte 
[Hutton et al. 2011], differenziert, dass eine äußere Wendung in der 34. - 35. SSW 
im Gegensatz zu einer Wendung nach 37 vollendeten SSW die Wahrscheinlichkeit 
einer Schädellage am Geburtstermin zwar erhöhe, aber nicht die Rate der Schnitt-
entbindungen senke und weiterhin die Rate der Frühgeburten steigen ließe. 
 
 
4.1.6   Plazentalokalisation 
 
Die Lokalisation der Plazenta an der Vorderwand korrelierte mit einem niedrigeren 
Wendungserfolg im Gegensatz zu anderen Plazentalokalisationen. Patientinnen 
mit Plazenten an der Seitenwand wiesen mit 57,1 % die höchste Erfolgsrate aller 
untersuchten Gruppen auf, diejenigen mit Plazenten an der Vorder- und Seiten-
wand mit 33,3 % die niedrigste. Der Unterschied in den Erfolgsquoten ist statis-
tisch nicht signifikant. Verschiedene Studien kommen zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen über den Wert der Plazentalokalisation als Prädiktor für den Wendungs-
erfolg:  Die Untersuchungen von Dochez (2016) und Nalam (2018) finden keinen 
signifikanten Zusammenhang; eine Studie von Levin (2018) hingegen benennt 
neben dem vorrangig untersuchten Faktor der maternalen Blasenfüllung (< 400 ml 
begünstigten den Wendungserfolg) auch explizit die Plazentalokalisation an der 
Rückwand als unabhängige Prädiktorvariable für einen erfolgreichen Wendungs-
versuch. Ursächlich für die geringeren Erfolgsraten einer an der Vorderwand 
befindlichen Plazenta ist die funktionelle Verdickung des Gewebes zwischen der 
manipulierenden Hand und dem zu bewegenden Feten anzunehmen sowie die 





4.1.7   Kindslage  
 
Der Wendungserfolg war in der vorliegenden Untersuchung signifikant assoziiert 
mit der am Wendungstag bestehenden Kindslage. Die am häufigsten erfolgreich 
gewendeten Kindslagen waren die Quer- und Schräglagen (62,5 % Erfolgsrate) 
sowie die vollkommenen SFL (59,6 % Erfolgsrate). Kinder in reiner Steißlage 
wiesen einen deutlich geringeren Anteil erfolgreicher Wendungen auf (36,7 % 
Erfolgsrate). Diese Beobachtung deckt sich mit Erkenntnissen der Fachliteratur 
[Shanahan et al. 2018], die als positive Voraussetzungen unter anderem das Vor-
liegen von Quer- bzw. Schräglage, eine SFL oder einen hohen Stand des voran-
gehenden Kindsteils nennt. Als negativen Einflussfaktor nennt dieselbe Quelle das 
Vorliegen einer reinen Steißlage, die Lage des fetalen Rückens in posteriorer 
Position sowie einen ins Becken gesenkten vorangehenden Kindsteil. Eine weitere 
Untersuchung [Burgos et al. 2011] stellt neben weiteren Faktoren auch die 
Bedeutung der Kindslage am Wendungstermin heraus: Die komplette SFL sei mit 
einer 2,77-fach höheren Rate erfolgreicher Wendungen verbunden im Vergleich 
zu den reinen Steißlagen (95% CI 1,16 - 6,62). Die Studie von Nalam et al. (2018) 
nennt insbesondere die Querlage als günstigen Faktor, die in der untersuchten 
Kohorte in 100 % der Fälle gewendet werden konnte. Im Fall einer 310 Patien-
tinnen umfassenden Studie von Kok et al. (2011), die ebenfalls den Einfluss der 
Kindslage zum Wendungszeitpunkt auf den Wendungserfolg untersuchte, ergab 













4.1.8   Alter der Mutter 
 
In Bezug zum mütterlichen Alter ergab sich eine zweigipflige Verteilung der Er-
folgsquoten: Anteilig gelangen die meisten Wendungen bei Patientinnen, die über 
40 Jahre alt waren (72,2 %) sowie bei Patientinnen, die jünger als 20 Jahre waren 
(66,7 %). Die geringste Erfolgsrate war im mittleren Altersbereich zwischen 25 und 
≤ 30 Jahren zu verzeichnen (34,4 %). Denkbar als Ursache des häufigeren 
Wendungserfolgs ist einerseits die im Durchschnitt höhere Parität im fort-
geschrittenen Alter, als auch die unter den jüngsten Patientinnen seltenere 
Übergewichtigkeit (Verteilung aufgeführt in der folgenden Tabelle). 
Tabelle 47 Übergewicht in Bezug zum Alter der Mutter 
Alter (Jahre) 15 - < 20 20 - < 25 25 - < 30 30 - < 35 35 - < 40 40 - < 45 
Normal- oder 
Untergewicht 
60 % 22,2 % 22,1 % 28,8 % 16,3 % 33,3 % 
Übergewicht 40 % 77,8 % 77,9 % 71,2 % 83,7 % 66,7 % 
 
In den wenigen vorhandenen Studien, die den Zusammenhang zwischen mütter-
lichem Alter und Wendungserfolg untersuchen, kommen die meisten zum Fazit, 
dass diese Variable als Prädiktor für den Wendungserfolg ausscheidet [Burgos et 
al. 2011/2012; Kok et al. 2011; Wong et al. 2000]. Eine entsprechende mexika-
nische Studie [Navarro-Santano et al. 2016] stellt den (nicht signifikanten) Alters-
unterschied der Patientinnen in den Gruppen erfolgreicher und nicht erfolgreicher 
Wendungen heraus, nennt aber die geringe Fallzahl (n = 52) als möglichen Grund 
fehlender statistischer Stärke. Einzig eine Studie von Levin (2018), die Wen-
dungen bei 100 Patientinnen retrospektiv untersuchte, nennt das mütterliche Alter 
als einen statistisch signifikant mit dem Wendungserfolg assoziierten Faktor: 








4.2   Mehrfache Wendungsversuche 
 
In insgesamt 9 Fällen wurden zwei Wendungsversuche unternommen. Bei 7 Pa-
tientinnen wurde nach einem ersten, frustranen Wendungsversuch je ein weiterer 
Wendungsversuch unternommen, der in 4 Fällen gelang.  Bei 2 Patientinnen dreh-
te sich nach einem ersten, erfolgreichen Wendungsversuch das Kind eigenständig 
in die Steißlage zurück, sodass ein zweites Mal gewendet wurde. Beide Wen-
dungsversuche waren hier erfolgreich. Eine Spinalanästhesie - wie in einigen 
Untersuchungen als vorteilhaft für den Wendungserfolg bei Zweitversuchen an-
gesehen [Massalha et al. 2017] - kam nicht zum Einsatz. Zweite Wendungs-
versuche wurden aus der statistischen Gesamtbetrachtung exkludiert. 
 
 
4.3   Komplikationen bei der äußeren Wendung 
 
Die häufigste während eines Wendungsversuches aufgetretene Komplikation war 
die intermittierende fetale Bradykardie. Sie trat in 5 % der Fälle auf. Prolongierte 
fetale Bradykardien traten in 1 % der Fälle auf. In der Literatur wird die Inzidenz 
fetaler Bradykardien während des Wendungsversuches mit Werten zwischen 3 - 
36 % angegeben [Schneider et al. 2004] bzw. mit 5 % für kurzzeitige Bradykardien 
und Dezelerationen [Kainer 2016]. 
Insgesamt drei Patientinnen erfuhren aufgrund von Komplikationen im unmittel-
baren Anschluss an die Wendung eine Notsectio (0,7 %). In zwei dieser Fälle 
führten therapieresistente Bradykardien zur notfallmäßigen Einleitung der Schnitt-
entbindung. Beide Kinder wurden per primärer Sectio entbunden. Im dritten Fall 
führte die unmittelbar nach dem Wendungsversuch im CTG sichtbare UZS bei 
gleichzeitigem Verdacht auf Blasensprung und vaginaler, etwa regelstarker Blu-
tung zur notfallmäßigen Durchführung einer sekundären Sectio.  
In vier Fällen führte ein suspektes Kontroll-CTG (Dezeleration bzw. fetale Brady-
kardie) im unmittelbaren Anschluss an die Wendung zu einer stationären Auf-
nahme der Mutter zur weiteren CTG-Überwachung. Keines der Kinder musste 




In einem Fall führte die festgestellte UZS zu einer stationären Aufnahme zur 
Überwachung. Insgesamt traten UZS in 4 Fällen (< 1%) auf. Eine retrospektive 
Studie mit 776 eingeschlossenen Patientinnen [Boujenah et al. 2017] konstatiert, 
dass hinsichtlich Nabelschnur-bezogener Komplikationen keine signifikanten Häu-
figkeitsunterschiede bestünden zwischen erfolgreich gewendeten und erfolgslos 
einem Wendungsversuch unterzogenen Kindern. Überdies waren Kinder, die kei-
nen Wendungsversuch erfahren hatten, nicht signifikant seltener von Nabel-
schnur-bezogenen Komplikationen betroffen. 
Als eine weitere Komplikation stellte sich die starke muskuläre Anspannung der 
Bauchdecke einzelner Mütter dar: Sie trat bei 11 Patientinnen auf (2,6 %) und 
führte in zwei Fällen zum vorzeitigen Abbruch des Wendungsversuchs. Zwei Mög-
lichkeiten, diesem Phänomen Rechnung zu tragen, wären die klinische Hypnose 
und das Neurolinguistische Programming, die einzeln als auch in Kombination 
einer Studie der UFK Köln zufolge [Reinhard et al. 2012] zu einer signifikant höhe-
ren Erfolgsrate führten im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Maternale Kreislauf-
dysregulationen traten in 5 Fällen auf (1,2 %). Die in 0,4 % der Fälle aufgetretene, 
manipulationsbedingte vaginale Blutung lag deutlich unter dem in der Literatur 
angegebenen Wert von etwa 3 % [Schneider et al. 2004]. 
 
 
4.4   Prädiktive Scores 
 
Die Ergebnisse der Scores nach Kainer bzw. nach Newman stellten sich als 
probate Mittel zur Abschätzung des Wendungserfolges heraus. Bei nicht ausge-
sprochener Empfehlung zur Wendung ergab sich bei beiden Scores ein ähnlich 
hohes Risiko einer nicht erfolgreichen Wendung: 1,6-fach erhöht im Fall des 
Kainer-Scores, 1,5-fach erhöht im Fall des Newman-Scores. Eine Studie von 
Mendes et al. (2018) untersuchte den Newman-Score auf seine Validität und kam 
zu dem Schluss, dass er in der vorliegenden Kohorte prognostisch weniger aus-
sagekräftig sei als in der Originalstudie, aber dennoch ein relevantes Werkzeug 






4.5   Geburt nach äußerer Wendung 
4.5.1   Geburtsmodus 
 
Die vaginale Entbindungsrate nach gelungener Wendung lag in dieser Studie bei 
82,2 %. Dies liegt im Rahmen der in der Literatur angegebenen Werte, die zwi-
schen 80 - 90 % schwanken [Melo et al. 2018; Saling et al. 1993; Stine et al. 
1985]. Die Sectiorate unter Müttern nach gelungener Wendung lag in dieser 
Untersuchung bei 12,7 %. Damit waren deutlich niedrigere Sectioraten erreicht als 
unter den Frauen mit frustranem Wendungsversuch (Sectiorate dort: 80,3 %), die 
allerdings immer noch niedriger waren als die Sectioraten unter allen aus BEL 
entbundenen Kinder (mit oder ohne Wendungversuch, Sectiorate im Unter-
suchungszeitraum hier:  86,9 %). Dass die Gruppe der frustran gewendeten 
Kinder eine niedrigere Sectiorate aufwies als jene, der aus BEL entbundenen 
Kinder, die überhaupt keinen Wendungsversuch erfahren hatten, deckt sich mit 
Erkenntnissen einer Studie von Morrison et al. (1986), der zufolge der alleinige 
Versuch einer äußeren Wendung die Gesamtrate der Sectiones unter Kindern in 
BEL senken könne (wenngleich die niedrigen Sectioraten von Kindern in spon-
taner Schädellage dadurch nicht zu erreichen seien). Eine mögliche Ursache 
dieser gesenkten Sectiorate ist die Selektion der Patientinnen des Wendungs-
kollektivs, bei der besonders risikoarme Konstellationen bevorzugt und so die 
Wahrscheinlichkeit einer Indikation zur Sectio gemindert werden. Dass die Praxis 
der äußeren Wendung in der Gesamtschau nicht mit einer erhöhten Sectiorate 
verbunden ist, betonen auch andere Untersuchungen [Egge et al. 1994; Shanahan 
et al. 2018] und stellen heraus, dass die Sectiorate insbesondere durch ein eta-
bliertes Wendungsregime und gezielte Aufklärungsarbeit am Patienten gesenkt 
werden könne. So mindert zwar die Schnittentbindung das fetale Risiko gegen-
über der vaginalen Geburt aus BEL [Kirschbaum et al. 1990], die mütterliche 
Morbidität und Mortalität werden aber durch die Risiken des operativen Vorgehens 







4.5.2   Geburtslage 
 
96,8 % der erfolgreich in Schädellage gedrehten Kinder konnten aus einer Schä-
dellage geboren werden. Andere Studien kommen zu ähnlich hohen Raten, wie 
etwa die Untersuchung von Melo et al. (2018), bei der sich 97,3 % der insgesamt 
1280 erfolgreich gewendeten Kinder bei der Geburt noch immer (oder wieder) in 
Schädellage befanden. Erfolglos einem Wendungsversuch unterzogene Kinder 
wurden in der vorliegenden Studie in 99 % der Fälle aus einer BEL entbunden 
(davon 19,6 % assistiert vaginal, 43,6 % per primärer Sectio und 36,8% per 
sekundärer Sectio). 
Diagramm 18 Geburtsmodi und Kindslagen nach Wendungsversuch an der UFK 
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4.5.3   Geburtsgewicht 
 
Die Auswertung der Daten zum Geburtsgewicht ergab eine positive Korrelation 
zwischen dem Geburtsgewicht und der Quote erfolgreicher Wendungen. Schwe-
rere Kinder wurden zuvor häufiger erfolgreich gewendet. Der in dieser Studie 
ermittelte statistisch signifikante Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht und 
Wendungserfolg deckt sich nur teilweise mit den Ergebnissen anderer Studien. 
Eine Untersuchung von Rijnders et al. (2006) kam zu dem Schluss, dass das Ge-
burtsgewicht ein signifikanter Einflussfaktor für das Ergebnis der Wendungs-
versuchs sei, wobei im Falle der genannten Studie grundsätzlich ohne Tokolyse 
gewendet wurde. Eine statistisch signifikante Korrelation zwischen Geburtsgewicht 
und Wendungserfolg fand sich ebenso bei einer Studie am Zentrum für Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe Gießen [Brockmann et al. 2000]: Schwerere Kinder 
wurden hier häufiger erfolgreich gewendet, was mit der Annahme eines ge-
ringeren Kontakts des Feten mit dem mütterlichen Becken begründet wird. Auch in 
der Untersuchung von Pluta et al. (1981) stand das Geburtsgewicht in Zusammen-
hang mit dem Wendungserfolg: Das Durchschnittsgewicht erfolgreich gewendeter 
Kinder war größer als jenes der Kinder mit erfolglosem Wendungsversuch. Auch 
die Untersuchung von Kuppens et al. (2010) kommt zu dem Schluss, dass ein 
geringeres Geburtsgewicht assoziiert sei mit einer niedrigeren Rate erfolgreicher 
Wendungen. Zwei andere Studien führen hingegen an, dass das Geburtsgewicht 
keinen signifikanten Einfluss auf das Gelingen der Wendung habe [Fortunato et al. 
1988; Stine et al. 1985].  
Weiterhin hatte der Erfolg des Wendungsversuchs keinen signifikanten Einfluss 
auf die Dauer der Schwangerschaft (erfolgreich gewendete Kinder wurden im 
Schnitt etwa einen Tag später geboren als nicht erfolgreich gewendete Kinder: mit 










4.5.4   Fetales Outcome 
 
Zur Beurteilung des neonatalen Outcomes dienten die erhobenen Werte des NA-
pH, des Base Excess, des APGAR-Scores sowie die gegebenenfalls indizierte 
Aufnahme auf die Neonatologische Überwachungs- und Intensivstation. 
Erfolgreich gewendete Kinder wiesen mit 7,28 einen im Durchschnitt um 0,1 
geringeren postpartalen NA-pH-Wert auf als erfolglos gewendete Kinder (alle Ge-
burtsmodi). Statistisch ist dieser Unterschied nicht signifikant. Zu einem ähnlichen 
Ergebnis kommen die Studien von Dyson et al. (1986) und Van Dorsten et al. 
(1981), die ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bezüglich der NA-pH-Werte 
zwischen beiden Gruppen feststellen konnten. 
Per primärer Sectio entbundene Kinder wiesen mit 7,3 einen im Mittel höheren 
NA-pH auf als vaginal oder per sekundärer Sectio entbundene Kinder (in den zwei 
letzteren Gruppen Na-pH = 7,28), wobei auch hier keine statistische Signifikanz 
festzustellen war. 
Mittelschwere Azidosen (pH-Wert < 7,1) traten in der vorliegenden Untersuchung 
jeweils zweimal unter den erfolgreich (Schädellage am Termin) sowie den nicht 
erfolgreich gewendeten Kindern (BEL am Termin) auf. Eine schwere Azidose (pH 
< 7,04) trat unter den erfolglos gewendeten Kindern auf: Hierbei handelte es sich 
um eine am Termin vorliegende vollkommene SFL mit Nabelschnurvorfall unter 
der Geburt, bei der notfallmäßig die Indikation zur sekundären Sectio gestellt 
wurde. Die nach erfolgreicher Wendung aus Schädellage entbundenen Kinder 
lagen mit ihrer Azidose-Prävalenz von 1,3 % unter den in der Literatur ange-
gebenen Werten für vaginal aus BEL entbundene Kinder (Azidoseprävalenz: 3,4 - 
10 %) [Kubli et al. 1975; Mecke et al. 1988], wobei gleichsam eine Absenkung der 
Azidose-bedingten Morbidität im Gegensatz zu vaginal entbundenen Kindern in 
BEL anzunehmen ist. 
Der Base Excess unter erfolgreich gewendeten Kindern betrug im Durchschnitt     





Die im Gegensatz zum NA-pH statistisch signifikante Abweichung des Base 
Excess zwischen beiden untersuchten Gruppen kann mit der metabolischen Kom-
pensation des NA-pH erklärt werden (daher eine maskierte Abweichung), während 
der Base Excess, als Indikator dieser Kompensation, seinen Wert direkt messbar 
änderte. Als Grund für die niedrigeren NA-pH- bzw. Base Excess-Werte unter den 
zuvor erfolgreich gewendeten Kindern ist der unter ihnen höhere Anteil vaginaler 
Geburten zu vermuten, bei denen aufgrund der (ggf. auch protrahierten) Kom-
pression der Umbilikalgefäße im Geburtskanal eine metabolische Anpassungs-
reaktion des Feten ausgelöst wird.  
Die vorliegende Untersuchung zeigte weiterhin, dass erfolgreich gewendete Kin-
der im Mittel signifikant höhere APGAR-Werte aufwiesen als erfolglos einem 
Wendungsversuch unterzogene Kinder. Diese betrugen im 1-, 5- bzw. 10-Minuten 
Intervall 8,7, 9,5 bzw. 9,8 Punkte für erfolgreiche Wendungen und 8,3, 9,2 bzw. 
9,67 für nicht gelungene Wendungen.  Zurückzuführen ist dies auf die höhere Prä-
valenz von Schädellagen am Termin und die damit einhergehende Senkung der 
Komplikationen unter der Geburt. In ähnlichen Untersuchungen finden sich sowohl 
gleich lautende Ergebnisse, die signifikant höhere APGAR-Werte der erfolgreich 
gewendeten Kinder dokumentieren [Brockmann 2000], als auch solche die keinen 
signifikanten Unterschied finden konnten [Stine et al. 1985]. Hinsichtlich des Ge-
burtsmodus zeigte sich in der vorliegenden Studie ein signifikanter Unterschied 
der 1- und 5-Minuten-APGAR-Scores zwischen vaginal und per sectionem aus 
BEL geborenen Kinder: Vaginal entbundene Kinder wiesen hierbei geringere 
APGAR-Scores auf. Jüngere Studien kommen zu einem ähnlich lautenden Ergeb-
nis, betonen allerdings die in der Gesamtschau geringe Prävalenz der unter va-
ginalen BEL-Geburten auftretenden Komplikationen [Fajar et al. 2017; Fonseca et 
al. 2017]. Die Schnittentbindung mindert zwar das fetale Risiko gegenüber der 
vaginalen Geburt aus BEL, mütterliche Morbidität und Mortalität werden aber 
durch die Risiken des operativen Vorgehens (Infektionen, Blutverlust, Thrombo-
philie) gesteigert [Kirschbaum et al. 1990]. 
Postpartum wurden vom Gesamtkollektiv 17 Kinder auf die Neonatologie über-
wiesen. In etwa der Hälfte der Fälle (47,1 %) wurde die Indikation aufgrund einer 
Anpassungsstörung gestellt. Geburtsmodus war bei Kindern mit Anpassungs-




Notsectio (25 %), die vaginale Spontangeburt (25 %) und die primär geplante, 
aber sekundär durchgeführte Sectio (12,5 %). Ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen Wendungserfolg und einer Aufnahme auf die Neonatologische 
Station bestand nicht. 
 
 
4.5.5   Maternales Outcome 
 
Hinsichtlich des maternalen Outcomes ergaben die unmittelbar postpartal 
erhobenen Hb-Werte einen im Durchschnitt höheren Wert für die vaginalen 
Geburten (Mittelwert: 7,07 mmol/l) im Gegensatz zu den primären Sectiones 
(Mittelwert: 6,95 mmol/l) und den sekundären Sectiones (Mittelwert: 6,94 mmol/l). 
Unter Müttern, die eine Schnittentbindung erfahren hatten, lag die Anämie-
prävalenz bei 43,3 % (entsprechend der Anämie-Definition der Weltgesundheits-
organisation ab Hb-Werten von < 11 g/dl bzw. < 6,8 mmol/l). Mütter, die vaginal 
entbunden hatten, wiesen in 31,9 % der Fälle eine Anämie auf. Der Zusammen-
hang zwischen postpartalem Hb-Wert der Mutter und dem stattgehabten 
Geburtsmodus war allerdings statistisch nicht signifikant (p = 0,118). 
Die Dauer des postpartalen stationären Aufenthaltes von Mutter und Kind und der 
Geburtsmodus wiesen einen statistisch signifikanten Zusammenhang auf: Patien-
tinnen, die vaginal entbunden hatten, verließen im Durchschnitt früher die statio-
näre Versorgung (Mittelwert: 2,99 Tage; Tag der Geburt exkludiert) als Frauen, die 
per Sectio entbunden hatten (Mittelwert: 4,63 Tage; Tag der Geburt exkludiert). 
Eine chinesische Studie [Liu et al. 2018] mit über 12000 inkludierten Fällen kommt 
zu ähnlichen Aufenthaltsdauern: Mütter, die eine vaginale Geburt erfuhren, 
verließen die postpartale stationäre Versorgung im Durchschnitt nach 2,78 Tagen. 
Mütter, die per Sectio entbunden hatten, wurden nach durchschnittlich 6,55 Tagen 








4.6   Grenzen der Arbeit 
 
Trotz der relativ hohen Fallzahl der vorliegenden Studie ist ihre unizentrische Aus-
wertung als Einschränkung der Generalisierbarkeit ihrer Ergebnisse zu bedenken. 
Eine multizentrische Studie böte hier eine größere Streubreite des Patienten-
kollektivs sowie den Einschluss eines weniger homogenen Teams von beteiligten 
Fachärzten, was einen positiven Einfluss auf die externe Validität und Aussage-
kraft der Studienergebnisse zur Folge hätte. 
Auch betreffs der Objektivierbarkeit der Selektionskriterien der vorliegenden 
Studie müssen einschränkende Aussagen getroffen werden. Obwohl klinische 
Scores bezüglich des zu erwartenden Wendungserfolgs Anwendung fanden 
(Score nach Kainer, Score nach Newman) stellten gegebenenfalls niedrige Ergeb-
nisse dieser Scores kein Ausschlusskriterium für den Versuch einer äußeren 
Wendung dar. Eingeschlossen ins Untersuchungskollektiv wurden alle Frauen, die 
sich dafür bereit erklärten und keine Kontraindikationen aufwiesen. Mit einem 
objektivierten Cutoff wäre unter Umständen eine höhere Rate erfolgreicher 



















5.   Zusammenfassung 
 
In der UFK Rostock wurden im Zeitraum vom 28.08.2012 bis zum 28.08.2017 
insgesamt 417 Versuche einer äußeren Wendung bei Einlingen mit 37 vollendeten 
SSW unter Subtokolyse und Sonografiekontrolle durchgeführt. Die Erfolgsrate der 
durchgeführten äußeren Wendungen betrug 42,9 %.  
Ziel der vorliegenden Studie war die Identifikation möglicher prädiktiver Faktoren 
für den Erfolg einer Wendung sowie die Untersuchung des postpartalen kindlichen 
bzw. mütterlichen Zustands hinsichtlich des vorangegangenen Wendungserfolgs. 
Die Lage des Kindes am Tag der Wendung war assoziiert mit einer erfolgreich 
durchgeführten Wendung. In Quer- bzw. Schräglage befindliche Kinder (n = 16) 
konnten in 62,5 % der Fälle erfolgreich gewendet werden. Die Wendung aus einer 
SFL (vollkommen oder unvollkommen; n = 125) gelang in 55,2 % der Fälle. Kinder 
in einer reinen Steißlage (n = 165) konnten in 36,7 % der Fälle gewendet werden. 
Kinder, die sich zum Zeitpunkt der Wendung nicht in einer reinen Steißlage befan-
den, erfuhren mit 1,7-mal höherer Wahrscheinlichkeit eine erfolgreiche Wendung 
als Kinder in reiner Steißlage [OR 1,714, p = 0,18, 95 % CI 1,098 – 2,676]. 
Mit dem Wendungserfolg korrelierte ebenfalls die Parität der Patientinnen. Mit 
jedem weiteren in der Vergangenheit entbundenen Kind verdoppelte sich die 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen äußeren Wendung [OR 2,055, p < 0,001, 
95 % CI 1,498 – 2,818]. Ebenso korrelierte die Fruchtwassermenge mit dem Erfolg 
der Wendung: Patientinnen mit mindestens normwertiger Fruchtwassermenge er-
fuhren mit 2,3-mal höherer Wahrscheinlichkeit einen erfolgreichen Wendungsver-
such im Vergleich zu Patientinnen mit niedrigerer Fruchtwassermenge [OR 2,301, 
p = 0,13, 95 % CI 1,192 – 4,438]. 
 Mit einer erfolgreichen Wendung korrelierten - in statistisch nicht signifikanter 
Weise - eine Anzahl weiterer Parameter: Kinder mit höherem Schätzgewicht am 
Wendungstermin wurden häufiger erfolgreich gewendet als leichtere Kinder. 
Frauen mit einem BMI < 25 erfuhren häufiger erfolgreiche Wendungen als Frauen 




Patientinnen mit einer Plazenta an der Vorderwand erfuhren seltener eine er-
folgreiche Wendung (35,8 %) als diejenigen mit einer Plazenta an der Hinterwand 
(46,5 %). Noch häufiger gelangen die Wendungen bei Patientinnen mit einer Pla-
zenta an der Seitenwand (57,1 %). Unter den Frauen im Alter von weniger als 20 
Jahren gelangen 66,7 % der Wendungen, bei Frauen im Alter von über 40 Jahren 
waren 72,2 % der Wendungen erfolgreich. Die Gruppe der Frauen im mittleren 
Altersbereich (25 - < 30 Jahre) erfuhr mit einer Rate von 34,4 % vergleichsweise 
wenige erfolgreiche Wendungen.  
Im Untersuchungszeitraum wurden 98,1 % der erfolgreich gewendeten Kinder aus 
einer Schädellage geboren. 88,8 % von ihnen wurden vaginal entbunden, 11,2 % 
per Sectio cesarea (davon 11,8 % primäre Sectiones, 88,2 % sekundäre 
Sectiones). Das Kollektiv erfolglos einem Wendungsversuch unterzogener Kinder 
wies eine Rate von 80,3 % Schnittentbindungen auf und lag damit unter der 
Sectio-Rate aller aus BEL entbundenen Kinder (Sectio-Rate UFK Rostock im 
Vergleichszeitraum: 86,9 %). Insgesamt kamen im Kollektiv aller einem Wen-
dungsversuch unterzogenen Kinder 47,3 % vaginal und 52,7 % per Schnittent-
bindung zur Welt. 
Mütter, die vaginal entbunden hatten, wiesen eine geringere postpartale Anämie-
prävalenz auf als Mütter, die per Sectio entbunden hatten (31,9 % bzw. 43,3 %). 
Weiterhin verließen Mütter, die vaginal entbunden hatten, früher die stationäre 
Betreuung als solche, die per Sectio entbunden hatten (3 Tage bzw. 4,6 Tage 
stationärer Aufenthalt). 
Das neonatale Outcome wurde mittels arterieller NA-pH-Messung als auch mittels 
Erhebung des APGAR-Scores bewertet. Erfolgreich und erfolglos gewendete 
Kinder wiesen keine signifikant unterschiedlichen arteriellen NA-pH-Werte auf. 
Erfolgreich gewendete Kinder wiesen signifikant bessere APGAR-Werte auf als 
erfolglos gewendete Kinder. Unabhängig vom Wendungserfolg wiesen vaginal 
entbundene Kinder signifikant schlechtere 1- und 5-Minuten-APGAR-Werte auf als 
per Sectio entbundene Kinder. Abzuwägen ist diese Tatsache gegen die mater-






Die äußere Wendung als Methode des BEL-Managements zielt auf die Risiko-
senkung für Mutter und Kind ab, indem eine vaginale bzw. Schnittentbindung aus 
BEL am Termin vermieden werden soll. Entscheidend für den Erfolg der äußeren 
Wendung ist die Qualität der Patientenselektion, die erfahrungsgestützte Identi-
fikation vorhandener Kontraindikationen sowie die in einem festen Team etablier-
te, anwendungsorientierte Expertise. Eine umfassende, patientenseitige Aufklä-
rung ist eine ebenso wichtige Voraussetzung. Ist diesen Umständen Rechnung 
getragen, stellt die Praxis der äußeren Wendung eine effektive Maßnahme dar, 
um die Häufigkeit der BEL am Termin sowie die Sectiorate und deren resultieren-
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7.   Thesen 
 
1. Die BEL am Termin ist eine relevante fetale Lageanomalie, die in der Mehrzahl 
der Fälle in einer elektiven Schnittentbindung resultiert. 
2. Die Praxis der äußeren Wendung ist ein probates Mittel zur Herbeiführung einer 
regelrechten Kindslage im Geburtskanal aus einer BEL heraus. 
3. Auf Grundlage im Voraus identifizierter Parameter kann die Wahrscheinlichkeit 
einer erfolgreich durchführbaren äußeren Wendung ermittelt werden. 
4. Mit der Anzahl bereits stattgehabter Entbindungen steigt die Wahrscheinlichkeit 
einer erfolgreichen äußeren Wendung. 
5. Patientinnen mit Fruchtwassermenge im Normbereich bzw. darüber erfahren 
häufiger eine erfolgreiche äußere Wendung als Patientinnen mit einer Frucht-
wassermenge unterhalb des Normbereichs. 
6. Die Kindslage am Termin der äußeren Wendung hat einen signifikanten Ein-
fluss auf deren Erfolg. Aus Quer- und Schräglagen, sowie aus vollkommenen 
Steißfußlagen können anteilig die meisten Kinder erfolgreich gewendet werden. 
7. Unter Kindern mit höherem Geburtsgewicht ist die Rate erfolgreicher äußerer 
Wendungen höher als unter Kindern mit niedrigerem Geburtsgewicht. 
8. Die prädiktiven Scores nach Kainer und Newman stellen ein adäquates Mittel 
zur Abschätzung des zu erwartenden Wendungserfolgs dar. 
9. Kinder, die erfolgreich aus einer BEL gewendet wurden, weisen eine im Durch-
schnitt niedrigere Sectiorate auf als Kinder, die einen erfolglosen Wendungsver-
such erfahren haben. 
10. Unabhängig vom Erfolg der Wendung weisen Kinder, die einen Wendungs-
versuch aus BEL erfahren haben, eine niedrigere Sectiorate auf als Kinder in BEL, 




11. Erfolgreich gewendete Kinder weisen durchschnittlich höhere APGAR-Werte 
im 1-, 5- und 10-Minuten-Intervall auf als Kinder, deren Wendungsversuch erfolg-
los war. 
12. Patientinnen, die per Sectio entbunden haben, weisen eine höhere Anämie-
prävalenz als Patientinnen, die vaginal entbunden haben.  
13. Nach stattgehabter Schnittentbindung ist der durchschnittliche stationäre Auf-
enthalt der Patientinnen länger als nach vaginaler Geburt. 
14. Vorbehalte seitens der Patientinnen gegenüber der Methode der äußeren 





















8.1   Abkürzungsverzeichnis 
 
AFI    -  Amniotic Fluid Index 
BEL     -  Beckenendlage 
BMI     -  Body Mass Index 
CI    -  Konfidenzintervall 
CTG     -  Kardiotokogramm  
FL     -  Fußlage 
Hb    - Hämoglobin 
NA-pH   - Nabelschnurarterien-pH-Wert 
SFL     -  Steißfußlage 
SSW     -  Schwangerschaftswoche 
UFK    - Universitätsfrauenklinik 
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